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La  forme  anatomique  particulière  de  tuberculose  réna* 
le  que  nous  décrivons  dans  la  présente  étude  ne  parait  pas 
avoirété  signalée  jusqu'ici  par  les  auteurs.  On  rencontre 
bien,  dans  les  mémoires  spéciaux,  et  dans  les  comptes  ren* 
dus  des  Sociétés  savantes,  des  iodications  relatives  aux 
transformations  kystiques  du  rein  au  cours  de  la  tubercu- 
lose, mais  la  plupart  de  ces  altérations,  décrites  parfois 
sous  le  nom  de  reins  kystiques  tuberculeux,  n'ont  rien 
de  commun  avec  celles  que  nous  avons  observées.  Elles 
sont  destruclives  ci  toujours  d'origines  caverneuses,  alors 
que,  dans  noire  cas,  il  s'agit  de  productions  kystiques  vé- 
ritables associées  à  de  la  tuberculose.  Pour  mieux  mettre 
enévidencecefait,  il  nous  suffira  de  rappeler  brièvement 
les  quelques  exemples  très  rares,  d  ailleurs,  de  reins  kys- 
tiques ou  polykystiques  tuberculeux  que  nous  avons  pu 
recueillir  au  cours  de  nos  investigations  bibliographi- 
ques (1). 

Dans  les  Bulletins  delà  Société  anaiomiqice. Klippel  (2) 

{*)  Nous  n'avons  trouvé  dans  la  lillcralaro  étrangère  aucun  documonf 
relatif  ù  notre  cas. 
2)  Klippel.  Bulletin  de  la  Sociité  anato.nique^  Paris,  1893* 
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en  1893,  relate  une  observation  classée  sous  le  titre  de  rein 
tuberculeux-kystique. 

Si  toutefois  Ton  se  rapporte  au  texte,  on  constate  qu'il 
s'agit  dans  ce  cas  d*iin  vieux  rein  caséo-caverneux  devenu 
kystique  par  élimination  totale  de  sa  matière  caséeuse  et 
transformation  de  cavernes  en  poches  fibreuses  à  minces 
parois.  C'est  d'ailleurs  rintcrprétalion  que  Tau  leur  lui-mê- 
me donne  des  lésions,  qu'il  décrit  avec  beaucoup  d'exac- 
titude. Eti  1901,  Jean  Petit  et  Lorenzo  (1)  communiquent 
une  nouvelle  observation  intitulée  :  w  Tuberculose  kvsti- 
que  du  rein,  sans  pyonéphrose  »> .  Ce  cas  est  encore  un 
exemple  de  transformation  kystique  par  évacuation  du 
contenu  ramolli  de  cavernes.  C'est,  pour  ainsi  dire,  la  mê- 
me lésion  que  celle  décrite  par  Klippei,  mais  à  un  stade 
moins  avancé  ;  les  cavernes  renferment  encore  ici  des 
masses  de  matière  caséeuse  à  l'état  de  bouillie,  en  voie  d'é- 
limination. 

Tuffier(2),  dans  son  excellent  mémoire  sur  la  tubercu- 
lose rénale,  signale  le  premier  Thydronéphrose  tubercu- 
leuse, à  liquide  clair,  sans  complication  de  pyonéphrose. 
On  conçoit  qu'une  altération  de  ce  genre  puisse  transfor- 
mer le  rein  en  une  véritable  poche  liquide,  soit  en  atro- 
phiant l'écorcc  par  compression,  soit  en  se  combinant  à 
des  lésions  ulcéreuses  des  pyramides,  comme  dans  le  cas 
de  Repin.  Mais  toutes  ces  modifications  n'auraient  encore 
rien  de  commun  avec  celles  que  nous  avons  observées  et 
qui  consistent  '  une  transformation  kystique  vraie  du 
parenchyme  .cnal  envahi  simultanément  par  des  tuber- 
cules. 

11  ne  s'agit  donc,  dans  notre  cas,  ni  d'un  vieux  rein  ca- 
séo-caverneux  devenu  kystique  par  évacuation  de  son 
contenu,  ni  dune  distension  hydronéphrotique  simple  ou 
compliquée  de  nécroses  destructives,  mais  bien  d'un  rein 
Irappéd'une  véritable  néphrite  interstitielle  kystique,  as- 

(1)  Jean  Petit  el  Loiien/.o.  —Société  anatomique,  Paris»,  1901,  p.  016. 

(2)  Tlffieu.  —  Archives  générales  de  médecine,  189*4?. 
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socîée  à  de  la  tuberculose.  Ces  deux  processus  pathologi- 
ques sont  dans  notre  rein  si  intimement  mêlés  Tun  è  Tau* 
Ire  que  le  problème  de  leur  dépendance  réciproque  se 
pose  de  lui-même,  et  s'il  est  difficile  de  le  résoudre  par  de 
simples  yérificationsanatomiques,  il  n'est  pas  impossible, 
croyons-nous,  de  l'élucider  en  soutenant  nos  constatations 
liislologiques  par  les  faits  expérimentaux  connus. 

OfiSERVitTION  CLINIQUE  (I). 

Antécédenis.  —  Emile  L...,  27  ans,  entre,  fin  janvier  190?,  à  la 
maison  de  santé.  Fils  de  parents  actuellement  très  âgés  el  très  bien 
portants,  il  a  eu  cinq  frères  et  sœurs,  qui  sont  tous  morts  en  bas  âge; 
un  seul  serait  mort  de  méningite,  les  autres  ont  succombé  à  des  af- 
fections gastro-intestinales.  Le  malade  n'a  jamais  eu  une  robuste 
santé  ;  il  a  fait  une  scarlatine  à  9  ans  ;  les  oreillons  à  20  ans  ;  jamais 
il  n'a  toussé.  Lorsqull  passa  au  conseil  de  revision,  il  fut  déclaré  bon 
pour  le  service  militaire.  C'est  de  cette  époque,  ou  à  peu  près,  que 
datent  les  premiers  troubles  urinai res  qu'il  éprouva. 

Tout  au  début,  il  y  eut  seulement  de  la  fréquence  aussi  bien  diur- 
ne que  nocturne,  mais  bientôt  la  douleur  se  manifesta  :  elle  ne  de- 
vait plus  disparaître  pendant  les  sept  années  que  dura  la  maladie. 
Oe  ne  fut  d'abord  qu'une  légère  cuisson  qui  accompagnait  les  mic- 
tions, Ja  cuisson  siégeait  à  l'extrémité  du  gland,  et  plus  encore  au 
périnée,  et  là  elle  siégeait  manifestement  du  côté  gauche  tout  contre 
le  pli  génito -crural  dans  tout  Tespace  compris  enti*e  les  bouracs  et 
l'anus,  avec  maximum  au  voisinage  de  Tanus.  Le  malade  était  dans 
cet  état  lorsqu'il  entra  au  régiment .  Les  fatigues  du  service  militaire 
ne  tardèrent  pas  à  exagérer  la  fréquence  des  mictions  et  les  douleurs. 
L...  devait  à  chaque  instant  demander  à  quitter  le  peloton  d  exer- 
cice pour  satisfaire  ses  besoins,  et  il  s'en  plaignit  au  médecin  qui 
décida  son  entrée  à  Thôpital  militaire.  C/)mme  ses  urines  étaient  dé- 
jà troubles,  on  porta  le  diagnostic  de  cystite  ''Conique.  Pendant 
assez  longtemps,  L..,  fut  soumis  dès  lors  à  une  ...'jdicalion  locale 
active  qui  ne  fit  qu'aggraver  les  douleurs,  de  sorte  qt'après  14  mois 
de  séjour  au  régiment,  il  obtint  une  réforme  temporaire  avec  un 
congé  d'un  an.  Ce  repos  n'améliora  pas  l'état  du  malade,  qui,  son 
congé  terminé,  dut  i*cjoindre  son  régiment.  Il  se  plaignait  toujours 
des  mêmes  douleurs  qu'autrefois  ;  aussi  fut- il  autorisé  à  faire  son 
service  dans  les  bureaux  pendant  les  6  mois  qu'il  devait  encore  pas- 
ser sous  les  drapeaux. 

Après  sa  libération  du  service  militaire,  l'état  de  L...  persiste  en 
s'aggravant  chaque  année.  Les  douleurs,  qui,  primitivement,  n'ap- 
paraissaient que  lors  des  mictions,  étaient   devenues  permanentes, 

(I)  Communiquée  par  M.  le  profesnour  Carllor. 
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toujours  aux  endroits  signalés  plus  haut.  Elles  avaient  en  outre  des 
paroxysmes,  véritables  crisesqui  survenaient  trois  ou  quatre  foisdans 
les  24  heures,  surtout  la  nuit,  et  dont  la  durée  atteignait  souvent  '2 
et  même  3  heures.  Tous  ces  symptômes  s'accentuèrent  d'anné«t  en 
année,  au  point  que,  pendant  les  3  mois  qui  précédèrent  son  entrée  à 
la  maison  de  santé,  le  malade  ne  dormait  plus.  Le  décubilus  dorsal 
était  devenu  intolérable,  à  cause  des  vives  douleurs  au  périnée  ;  cel- 
les-ci étaient  moins  aiguës  lorsque  le  malade  était  assis  ou  couché  sur 
^e  ventre.  C'est  à  ce  moment  que  le  D' Huyghe,  de  Dunkerque.  m'a- 
dressa le  malade. 

j'JUxt  à  Ventrée.  Janvier  1903.  —  Létat  général  est  assez  bon,  bien 
que  le  malade  dise  avoir  maigri  depuis  quelque  temps.  Les  mictions 
sont  ^extrêmement  fréquentes,  la  nuit  comme  le  jour,  toutes  les  do- 
mi-heures  environ,  mais  lors  des  crises,  c'est  toutes  les  4  à  5  minutes 
que  L...doit  uriner,  et  cela  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  Les  mie* 
lions  sont  très  douloureuses,  toujours  surtout  au  niveau  du  gland 
et  au  périnée,  mais  tandis  que  la  douleur  du  gland  cesse  dans  Tinter- 
valle  des  mictions,  la  douleur  du  périnée  est  permanente.  Je  cons- 
tate que  cette  douleur  a  son  maximum  tout  le  long  de  la  branche 
ascendante  de  Tischion,  avec  irradiations  vers  le  haut  de  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  et  à  la  partie  postéro-latérale  gauche  du  scrotum. 
Il  n'existe  aucune  douleur,  à  droite,  dans  les  régions  correspondan- 
tes. Ces  douleurs,  ainsi  qu'il  est  dit  plus  haut,  sont  beaucoup  plus 
vives  lorsque  le  malade  est  couché  que  loi^qu'il  est  assis  ou  debout. 
Jamais  il  n'y  eut  la  moindre  douleur  de  rein,  jamais  d'hématurie. 
Le  malade  est  très  afQrmatif  sur  ces  deux  points. 

Grâce  aune  aneslhésie  locale,  tant  par  la  voie  urétro-vésicale  que 
par  la  voie  rectale,  je  puis  examiner  la  vessie  au  cystoscope.  Je  suis 
assez  surpris  de  pouvoir  injecter  70  à  80  gi^ammcs  d*eau  boriquée, 
ce  qui  me  permet  défaire  les  constatations  suivantes:  La  vessie  était 
simplement  un  peu  congestionnée  surtout  dans  les  régions  du  trigo- 
ne  etdu  col  vésical  ;  l'oritice  uretéral  droit  paraissait  sain  et  ses 
éjaculations  normales,  mais  à  gauche,  la  zone  uretérale  était  le  siège 
fVutieulcératiun  grisâtre  abords  irréguliers  et  qui  m'a  paru  présen- 
ter les  dimensions  d  une  pièce  de  2  francs. 

Le  pourtour  de  l'ulcération  était  rouge,  d'aspect  tomenleux  :je  ne 
pus  parvenir  à  découvrir  loritice  de  l'uretère. 

Cette  constatation  cystosi^opique  impliquait  que  la  vessie  n'était 
dans  ce  cas  qu'indirectement  en  cause  et  qu'il  devait  s'agir  d'une 
lésion  du  rein  gauche,  malgré  l'absence  de  toute  douleur  spontanée 
de  ce  cùté. 

En  efTet,  la  palpalion  des  reins,  négative  à  droite,  permit  de  cons- 
latcrdu  côte  gauche  un  rein  très  augmenté  de  volume.  L'extrémité 
inférieure  du  rein  descendait  au  niveau  de  Tombilic,  son  bord  in- 
terne lestait  distant  de  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 
L'organe  est  ti-ès  gros  dans  son  diamètre  antëro-postérieur  cl  une 
pression  un  peu  brusque  détermine  de  la  douleur. 
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La  parlie  supérieure  de  rein  n'est  pas  appréciable  au  palper,  on 
sontsimplementrorgane  toujours  très  gros  s'enfoncer  sous  Ttiypo- 
chondre. 

Les  urines  uniformément  troubles  ne  s*ëclaircissenl  guère  par  le 
repos.  Le  dépôt  forme  un  doigt  d'épaisseur  au  fond  du  vase  ;  il  est 
blanc,  léger,  avec  quelques  petits  grumeaux  de  la  grosseur  d'une 
tète  d  épingle.  Les  urines  sont  acides  au  moment  de  l'émission,  el- 
les sont  abondantes,  environ  3  litres  par  24  heures.  J'en  recueille 
une  certaine  quantité  aseptiquement,  et  tes  adresse  au  laboratoire 
du  professeur  C^urtis  pour  une  analyse  bactériologique.  Voici  le  ré- 
sultatde  Texamen  fait  par  le  professeur  Curtis  lui-même  :  l**  après 
centrifugalion  de  4  minutes,  on  trouve  un  grand  nombre  de  leuco- 
cytes de  toutes  variétés,  polynucléaires  et  mononucléaires,  ainsi  que 
de  cellules  épithéliales  ;  2^  le  sédiment  purulent  ne  renferme  pas  de 
microorganismes  vulgaires  ;  une  préparation  colorée  à  la  thionine 
ne  laisse  voir  ni  coli,  ni  staphycoloque,  ni  streptocoque  ;  3^  une  lame 
avec  dépôt  coloré  au  Ziehl,  chlorhydrate  d'^aniline-alcool,  laisse  voir 
çà  et  là  des  bâtonnets  rouges  ayant  tous  les  caractères  du  bacille 
de  Koch.  Ces  bacilles  sont  les  uns  libres,  les  autres  accolés  ou  mô- 
me situés  dans  des  leucocytes.  Aucun  doute  sur  l'existence  d*unc  tu- 
berculose. 

Il  restait,  dès  lors,  à  connaître  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  droit 
pour  proposer  une  néphrotomie. 

L*analyse  chimique  des  1.700  centimètres  cubes  d'urine  émise  en 
24  heures  donne  les  résultats  suivants  :  réaction  acide,  A  =  1  OiS» 
urée  22  grammes  par  litre,  soit  37  gi*ammesles  24  heures,  chlorures 
5gr.  925  par  litre,  phosphates  1  gr,  85,  albumine  i  gramme'  par  li- 
Ire.  soit  l  gr.  70  par  jour,  sucre  =  0. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  est  également  probante  en  fa- 
veur de  rinlégritédu  rein  droit  ;  maximum  à  la  5"  heure,  durée  de 
lëlimination  51  heures.  Ënfm  la  division  des  urines  essayée  avecle 
diviseur  Cathelin  ne  permet  aucune  conclusion,  le  malade  n'ayant 
pu  le  tolérer  pendant  un  temps  suffisant,  mais  l'examen  cystocopique 
m'avait  permis  d  affirmer  l'intégrité  du  rein  droit.  Il  s'agissait  donc 
bien  d'une  tuberculose  rénale  gauche  avec  intégrité  complète  du  cô- 
té du  poumon,  des  épididymes  et  de  la  prostate.  Le  malade  ne  fit 
d'ailleurs  aucune  difliculté  pour  accepter  l'idée  d'une  opération. 

Néphrotomie  lombaire  le è  février  i%2.  —  Je  fais  l'opération  en 
pi'ésence  de  mon  collègue  le  professeur  Dubar.  Le  malade  est  en- 
dormi au  chloroforme.  Incision  curviligne  deGuyon,  12"  cùte,  lon- 
frue.  On  tombe  vite  sur  le  rein,  la  dénudalion  de  son  extrémité  in- 
férieure est  relativement  simple,  mais  je  rencontre  de  grandes  dif- 
ficultés pour  la  moitié  supérieure  de  la  glande,  car  le  rein  est  très 
volumineux  et  sa  partie  supérieure  remonte  très  haut  sous  la  cou- 
pole du  diaphragma.  On  renonce  môme  momentanément  à  la  libé- 
ration complète  du  pôle  supérieur  du  rein,  dans  l'espoir  qu'après  sec- 
tion de  l'uretère  et  du  pédicule  vasculaire,  l'organe  sera  plus   mobi^ 
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Hsable.  A  noter  ici  que.  dès  qu'il  fut  décortiqué,  le  rein  apparut 
couvert  d'une  série  de  kystes  qui  lui  donnaient  une  singulière  res- 
semblance avec  le  i*ein  polykyslique  classique,  à  tel  point  que,  n  é- 
tait  la  certitude  du  diagnostic  émis,  j'eusse  éprouvé  quelque  hésita- 
tion à  continuer  Topération. 

La  recherche  de  Turetère  se  fait  assez  aisément,  on  le  sectionne 
le  plus  bas  possible  entre  deux  pinces.  L'uretère  est  de  la  grosseur 
du  petit  doigt,  distendu  par  du  pus.  ses  parois  sont  épaisses.  Le  bout 
supérieur  est  relevé  avec  le  bassinet  deirière  le  rein,  et  un  cl&mp 
est  glissé  jusqu^au  pédicule  vasculaire  qui  est  saisi  entre  ses  iro<^.  Le 
pédicule  est  sectionné  d'un  coup  de  ciseaux,  mais  un  énorme  jet  de 
sang  artériel  se  produit  aussitôt,  qui  prouve  que  le  clamp  a  dérapé. 
Devant  cette  éventualité  et  le  volume  du  rein  s'opposant  à  toute  ins- 
pection  du  hile,  je  n'hésite  pas  à  sectionner  complètement  le  rein  en 
deux,  un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne.  Lnc  nouvelle  pince 
est  réappliquée  sur  les  vaisseaux  et  c'est  alors  l'afTaire  de  quelques 
instants  de  détacher  la  moitié  supérieure  du  rein  des  parties  am- 
biantes. Toutes  ces  manœuvres  exécutées  très  rapidement  ont  fait 
que  l'hémorrag'e  n'a  pas  été  importante,  mais  ce  fut  au  prix  de  la 
contamination  de  la  plaie.  Le  reste  de  Topéi^ation,  ligature  du  pédi- 
cule vasculaire,  ligature  de  l'uretère  au  catgut  après  cautérisation 
ignée  du  moignon  ureléral,  assèchement  et  désinfection  de  la  plaie 
au  chlorure  de  zinc,  sutures  musculaires  et  cutanées,  tout  cela  ne 
ne  présenta  rien  de  particulier.  La  plaie  fut  très  largement  drainée, 
puis  pansée  ascptiquement.  Durée  de  l'opération  :  35  minutes. 

Suites  opératoires. —  Les  suites  furentsimples  en  ce  quiconceine  le 
fonctionnement  du  rein  droit.  Le  lendemain  de  l'opération,  le  ma- 
lade émet  500  grammes  d'une  urine  un  peu  trouble  ;  le  3«jour,  un  li- 
tre d'urine  absolument  limpide.  Le  4»  jour  et  le»  jours  suivants,  1700 
et  2  000  grammes  d'urine  qui  reste  depuis  lors  limpide.  Toutefois, 
l'infection  de  la  plaie  parla  section  du  rein  eut  des  suites  fâcheuses: 
la  plaie  resta  inferlée  et  pendant  3  semaines  la  température  oscilla 
entre  37", 6  et  38", 8  ;  puis  le  thermomètre  revint  à  la  normale  avec 
réapparition  de  quelques  accès  fébriles.  La  plaie  mit  longtemps  à  so 
cicatriser,  et  le  malade  conserva  pendant  plus  d'un  an  une  fistule 
purulente,  évidemment  tuberculeuse.  Enfln,  la  fîstule  guérit.  De- 
puis un  an,  la  santé  de  L..,  est  absolument  parfaite.  Revu  récem- 
ment (26  avril  11)05),  l'ancien  malade  a  maintenant  des  urines  tout  à 
fait  limpides  sans  trace  d'albumine  ;  celle-ci  avait  d'ailleurs  disparu 
danslesl5  jours  qui  suivirent  l'opération.  La  vessie,  vue  au  cystos- 
pe,  est  saine,  et  l'ulcération  péri-uretérale  gauche  est  complètement 
cicatrisée. 

Les  douleurs  ont  cessé  le  jour  miMne  de  l'opération.  Pendant  l'hi- 
ver de  lliOJ,  après  avoir  pris  froid,  le  malade  sentit  un  peu  sa  ves- 
sie, mais  quelques  suppositoires  calmants  eurent  vite  raison  de  cet- 
te sensibilité.  Actuellement,  il  urine  le  jour  toutes  les  3  à  4  heures, 
sans  la  moindre  douleur,  et  les  nuits  se  passent  entières  sans  que  le 
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besoin  se  fasse  sentir.  L'état  général  est  excellent;  depuis  longtemps,. 
le  malade  a  repris  toutes  ses  occupations  et  on  peut^  en  somme,  Iq 
considérer  comme  un  homme  dontla  santé  est  parfaite. 


DESCRIPTION  ANATOMIQUB   DE  L  OIIOANK 

Le  rein  qui  nous  a  été  remis  est  volumineux  ;  il  pèse 
environ  400  grammes,  mesure  16  à  17  centimètres  de  long 
sur  10  de  large. 

Toute  la  surface  de  l'organe  est  irrégulière,  bosselée 
par  un  grand  nombre  de  kystes  disséminés  ou  réunis  en 
groupes  plus  ou  moins  étendus.  Ces  kystes  mesurent  de* 
2  âSmilîimètresjusqu'à  1  centimètre  de  diamètre.  Ils  ne 
sont  nulle  partnbsolumentco'hérents,  ni  greffés  les  uns 
sur  les  autres,  comme  cela  se  voit  dans  le  rein  polykysti- 
que  congénital,  mais  ils  restent  isolés,  tangents  tout  au 
plus  par  leurs  bords,  formant  ainsi  des  groupes  entre  les- 
quels apparaît  la  surface  rénale  congestionnée,  couverte 
de  fines  ramifications  vasculaires. 

Les  parois  des  cavités  kystique^  sont  transparentes  ou 
légèrement  opaques  et  blanches,  suivant  que  leur  conte- 
nu est  simplement  aqueux,  citrin  ou  plus  dense  et  déjà 
louche.  En  général,  ce  sont  les  kystes  à  contenu  clair  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  et  couvrent  h  peu 
près  tout  Torgane,  ceux  à  contenu  épais  ne  se  voient 
qu'au  voisinage  de  son  pôle  supérieur. 

A  la  coupe,  on  constate  immédiatement  des  lésions  très 
profondes  sur  toute  Tétendue  du  parenchyme  rénal,  mais 
principalement  sur  les  régions  papillaires  et  pyramidales.* 
Dans  ces  points,  il  existe  tout  d'abord  un  certain  nombre 
de  grandes  cavernes  de  forme  conique,  telles  qu'on  les 
voit  d'ordinaire  dans  les  reins  tuberculeux  avancés .  C'est 
sur  l'une  des  extrémités  de  l'organe,  la  supérieure,  que  se 
rencontrent  exclusivement  ces  grosses  lésions  destructives. 
On  y  constate,  en  effet,  côte  à  côte,  deux  grandes  cavités, 
larges  d'environ  3  centimètres,  en  forme  de  pyramide  à 
base  périphérique,  remplies  de  matière  caséeuse  et  qui 
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détergécs  laissent  voir  une  paroi  épaisse  tomenteusc.  C'est 
la  caverne  rénale  type.  Tout  autre  est  l'aspect  des  régions 
moyennes  et  surtout  inférieures  de  Forgane.  Les  lésions 
ulcéreuses  se  réduisent  ici  à  de  petites  cavernules  ayant 
envahi  la  pointe  des  pyramides  de  Malpighi,  c'est-à-dire 
les  régions  papillaires, 

Tout  le  reste  du  parenchyme,  pyramide,  colonne  de  Ber- 
tin  et  corticale,  sont  indemnes  de  toute  lésion  caverneuse, 
mais  non  pas  d'altérations  cavitaires.  C'est  qu'en  eiïet, 
dans  toutes  ces  régions,  la  surface  de  coupe  présente  une 
infinité  d'orifices  kystiques  sur  toute  son  étendue  (fig.  1, 
c,c). 

Ces  kystes  que  nous  avons  déjà  décrits  à  la  surface  de 
l'organe  se  retrouvent  à  son  intérieur,  avec  leur  même 
variété  de  dimensions  et  leur  contenu  clair  et  citrin.  Leur 
répartition  est  difficile  à  définir.  Ils  existent  assez  nom- 
breux dans  la  corticale  et  les  colonnes  de  Berlin  où  ils 
atteignent  jusqu'à  1  centimètre  de  diamètre,  se  rédui- 
sant ailleurs  à  des  dimensions  microscopiques.  Ils  se  grou- 
pe également  dans  la  zone  intermédiaire,  au  voisinage  des 
vaisseaux,  et  descendent  dans  la  pyramide  jusqu'au  voisi- 
nage des  régions  papillaires  (fig.  1  c).  La  différence  en- 
tre les  dilatations  kystiques  et  les  cavités  tuberculeuse-» 
est  très  accentuée,  même  à  la  simple  inspection  à  l'œil 
nu.  Les  productions  kystiques  se  reconnaissent  à  leurs 
bords  minces,  enchâssées  directement  dans  le  parenchy- 
me, leur  forme  arrondie,  leur  contenu  clair,  caractères 
tout  opposés  à  ceux  des  lésions  tuberculeuses.  Parfois  des 
kystes  ont  été  secondairement  envahis  par  le  processus 
(fig.  1,  c'c')  tuberculeux,  soit  en  totalité,  soit  partielle- 
ment. Cette  modification  se  reconnaît  déjà  à  la  loupe  par 
Tépaississement  partiel  des  parois  kystiques  comme  nous 
le  représentons  dans  notre  figure  l,c'c'. 

En  somme,  Torgane  que  nous  avons  sous  les  yeux  est  un 
rein  tuberculeux  caverneux  dans  sa  partie  supérieure,  ul- 
céreux dans  ses  régions  papillaires,  mais  fortement  modi- 


FORME  PARTICULIÈRE  DE  TUBERCULOSE  PRIMITIVE  DU  REIM.     9 

liéen  outre  dans  son  aspect  par  une  transformation  kysti- 
que vraie  de  tout  son  parenchyme,  analogue  à  celle  que 
Ton  observe  dans  certaines  néphrites  interstitielles  chroni- 
ques. Cette  transformation  donne  à  première  vue  à  Tcr- 
gane  une  certaine  ressemblance  avec  le  rein  polykystique 
congénital  ;  cette  ressemblance,  sans  doute,  ne  résiste  pas 
àunexamen  anatomique,  mais  elle  serait  suffisante  ce- 
pendant pour  induire  en  erreur  un  opérateur  qui,  pour  la 
première  fois,  tiendrait  entre  les  mains  un  organe  aussi 
profondément  modifié. 

EXAMBX   HISTOLOaiQUS. 

Si  l'on  vient  à  pratiquer  l'examen  histologique  de  cet 
organe  on  constate  que  les  lésions  tuberculeuses  sont  en 
réalité  beaucoup  plus  avancées  dans  toute  son  étendue 
que  ne  le  faisait  supposer  le  simple  examen  à  Fœil  nu. 
Nous  laisserons  de  côté  les  deux  cavernes  du  sommet,  qui 
n  offrent  aucune  particularité  et  nous  examinerons  dans 
les  parties  moyennes  et  inférieures  du  rein  l'état  des  py- 
ramides et  des  régions  corticales. 

1*  Pyramides.  —  Les  pyramides,  qui  présentent  pres- 
que toutes  dans  la  région  papillairc  une  petite  ulcération 
ou  une  cavernule,  sont  en  réalité  très  profondément  at- 
teintes par  le  processus  tuberculeux,  et  leurs  lésions  éten- 
dues contrastent  avec  l'intégrité  relative  du  labyrinthe, 
surtout  dans  la  partie  la  plus  inférieure  du  rein. 

C'est  dans  les  pyramides  de  Malpighi  que  l'on  saisit  la 
lésion  tuberculeuse  en  pleine  évolution.  Tous  les  tubes 
droits  sont  considérablement  écartés  les  uns  des  autres 
par  une  sclérose  in  ter  tu  bulaire  déjà  assez  avancée.  Un  tissu 
conjonctif  fibrillaire  bien  organisé  les  sépare  et  les  accom- 
pagne jusque  dans  la  zone  corticale.  Ce  stroma  conjonc- 
tif est  pénétré  par  place  de  nombreux  éléments  leucocy- 
taires disséminés  ;  ailleurs,  ses  fibres  sont  disjointes  par 
dès  amas  d'éléments  dé  plus  grandes  dimensions,  cellule» 
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plasmaliqacs  ou  épilhclioïdes  qui  sétaient  en  nappes 
ou  s'inflltrent  en  traînées  continues,  au  milieu  desquelles 
émergent  çà  et  là  des  groupements  dont  la  nature  tubercu- 
leuse parait  évidente.  Toute  la  région  de  la  pyramide  est 
ainsi  parsemée  de  larges  plaques  d'infiltration  cellulaire 
dans  lesquelles  se  détachent  les  ilôts  nécrobio tiques  en- 
tourés de  petites  cellules  rondes  et  parfois  de  cellules 
géantes.  Ce  sont  de  vrais  tubercules  massifs  en  voie  de 
caséification  auxquels  se  rattache  toute  la  série  des  for- 
mes du  follicule  tuberculeux  en  évolution.  On  rencontre 
en  effet,  à  côté  de  ces  gros  foyers  déjà  nécrosés,  des  lé- 
sions plus  petites  et  jusqu'à  des  follicules  tuberculeux 
primitifs  typiques  à  cellules  géantes  centrales  à  zone  épi- 
thélic^îde  périphérique.  Toutes  ces  lésions  siègent  pri- 
mitivement dans  le  tissu  conjonctif  intertubulairc  et 
Ton  Comprend  facilement  d'après  celte  description  le  re- 
ipanicment  profond  que  subit  la  topographie  des  tubes 
dans  de  pareilles  conditions. 

C'est,  en  effet,  au  milieu  de  ce  tissu  scléreux  parsemé  de 
toutes  les  voriétés  du  granulome  tuberculeux  que  doivent 
cheminer  les  tubes  excréteurs  delà  pyramide.  U  en  résulte 
que  leur  trajet  devient  des  plus  irréguliers,  qu'ils  s'écar- 
tent considérablement  les  uns  des  autres,  s'insinuent  entre 
les  gros  îlots  des  lésions  interstitielles  et  se  présentent  à  la 
coupe,  non  plus  réunis  en  faisceaux  mais  dissociés,  tor- 
t'eux,  sectionnés  la  plupart  très  obliquementou  en  travers. 
Beaucoup  de  ces  tubes  sont  nettement  enroulés  en  spirale, 
comme  le  conduit  d'une  glande  sudoripare,  d'autres  sont 
tassés,  à  bords  plissés  en  dents  de  scie  ou  invaginés  sur 
eux-mêmes.  Leur  revêtement  épithélial  à  hautes  cellules  cy- 
lindriques claires  est  généralement  en  place  et  bien  con- 
servé, leur  lumière  est  normale  ou  dilatée  et  passe  en  cer- 
tains points  par  tous  les  degrés  de  déformation,  depuis 
l'ectasie  simple  jusqu'à  la  dilatation  ampullaire,  pour  at- 
teindre enfin  la  véritable  transformation  kystique.  Il  est 
en  effet  faciléde  voir  que  les  kystes  de  la  région  pyramidale 
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dérivent  directement  des  canalicules,    par  une  ^éric  de 
formes  intermédiaires  comme  nous  l'indiquerons  plus 
loin  en  détail. 

11  nous  reste  maintenant  à  établir  les  rapports  qui  ré- 
gnent entre  les  tubes  droits  d'une  part  et  les  lésions  tuber- 
culeuses de  l'autre.  C'est  ici  que  se  rencontrent  les  disposi- 
tions les  plus  intéressantes. 

Si,  enefTet,  l'on  suit  dans  leur  évolution  les  rapports  des 
tubes  urinaires  et  des  follicules  tuberculeux,  on  recon- 
naît aisément  qu'au  début  ces  derniers  siègent  avec  une 
prédilection  toute  particulière  au  voisinage  immédiat  de 
la  paroi  canaliculaire.  Notre  figure  3  représenté  très  fidè^^ 
Icment  cette  disposition  :  on  y  voit  {tu)  un  gros  follicule 
primitif  avec  sa  cellule  géante  centralevenir  se  mettre 
pour  ainsi  dire  en  contact  direct  avec  la  basale  d'un  ca- 
nalicule.  Les  fibrilles  conjonctives  du  tissu  péricanalicu^- 
laiie  disparaissent  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  zone 
de  granulation  tuberculeuse  qui  forme  à  elle  seule  Tenve- 
loppe  du  canal  sur  une  partie  de  sa  circonférence. 

Tandis  que  la  lésion  progresse,  on  voit  se  produire  des 
transformations  importantes.  Le  follicule  tuberculeux,  de** 
venu  plus  volumineux,  va  soulever  la  paroi  qu'il  touche 
et  la  refouler  dans  la  lumière  du  lube  excréteur,  qui  se 
déforme  et  prend  bientôt  en  coupe  la  forme  d'un  croissant, 
puis  d'un  fer  à  cheval.  Bientôt  le  tissu  do  granulation  en- 
vahit la  paroi  même,  rompt  la  basale,  soulève,  puis  dé- 
tiuit  en  un  point  l'épithélium  et  vient  proéminer  direc- 
tement dans  la  cavité  même  du  conduit  qui,  dès  lors, 
loge  à  son  intérieur  un  vrai  bourgeon  de  tissu  tubercu- 
leux qui  va  végéter  à  distance. 

Notre  figure  4  (p)  montre  les  détails  de  cette  effraction 
tuberculeuse  du  canalicule  :  on  a  ici,  sous  les  yeux,  en 
coupe  transversale,  un  tube  élargi  tapissé  encore  d'un 
rang  de  cellules  cubiques  sur  la  moitié  de  son  pourtour, 
tandis  que  sur  la  face  opposée  dépouillée  d'épithélium, 
émerge   un  gros  champignon  de  tissu  tuberculeux  qui 
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vient  obslruer  partiellement  le  trajet  du  canal.  Finale- 
mcat,  Toblitération  peut  s*acbever  par  soudure  du  bourgeon 
tuberculeux  à  la  face  opposée  du  tube  ;  tous  les  éléments 
épithéliaux  se  détruisent  alors  et  se  confondent  avec  ceux 
d'origine  mésodermique.  Nous  n'avons  vu  aucune  trace 
d'une  participation  directe  des  cellules  épithéliales  à  la 
formation  des  gros  tubercules  qui  finalement  se  substi- 
tuent ainsi  aux  tubes  excréteurs. 

D'autres  fois,  avant  de  produire  l'oblitération  définiti- 
ve; le  bourgeon  tuberculeux  qui  a  effondré  un  tube  vé- 
gète un  certain  temps  à  son  intérieur  et  s'étend  ainsi  à 
distance  de  son  point  de  pénétration. 

En  maints  endroits,  nous  trouvons, en  ciïet,sur  la  coupe 
transversale  d*un  tube,  comme  le  montre  notre  figure  5, 
(r), des  bourgeons  de  tissus  tuberculeux  en  pleine  évolution 
au  centre  de  la  lumière,  ne  laissant  qu*une  fente  péri- 
phérique perméable. 

Ces  masses  ne  peuvent  provenir  que  de  bourgeons  ayant 
fait  eiTraction  dans  un  plan  différent  de  celui  de  la  coupe. 
Ce  fait  devient  d'ailleurs  évident  sur  les  coupes  qui  tou- 
chent longitudinalement  les  canaux  et  laissent  voir  à  la 
fois  la  pénétration  et  la  végétation  intra  canaliculaire  des 
masses  tuberculeuses.  Celles-ci,  une  fois  logées  dans  le  tu- 
be urinifère,  s'y  développent  et  s'accroissent  en  général 
dans  la  direction  du  courant  urinaire.  Nous  avons  trouvé, 
en  effet,  en  bon  nombre  de  points,  des  bourgeons  tuber- 
culeux pénétrant  et  s'incurvant  presque  aussitôt  en  aval, 
vers  la  papille  ;  nous  n'avons  pu  découvrir  l'image  inver- 
se, celle  d'un  bourgeon  intra-canaliculaire  se  redressant 
vers  la  corticale. 

Il  nous  reste  une  constatation  importante  à  faire  : 

Toutes  les  altérations  tuberculeuses  que  nous  venons 
de  décrire  se  trouvent  incontestablement  plus  dévelop- 
pées, et  à  un  stade  plus  voisin  de  la  caséification  dans  les 
régions  les  plus  voisines  de  la  papille.  En  examinant  nos 
préparations,  nous  avons  très  nettement  l'impression  que 
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ces  lésions  s*étcndent  de  la  papille  vers  Pécorce.  Sur  la 
papille  même  existe  d*ordinaire  une  ulcération,  une 
véritable  petite  cavcrnule  (fig.  l)(a)  bordée  de  tissus 
Décrobiotiques.  Dans  les  parties  attenantes,  on  observe 
de  gros  tubercules  massifs,  déjà  nécrosés  au  centre  ;des 
kystes  partiellement  envahis  par  la  tuberculose  ((ig,  I, 
ce).  Plus  loin,  en  remontant  vers  la  corticale,  les  tuber- 
cules sont  plus  jeunes,  les  formes  folliculaires  primitives 
se  multiplient  et  le  tissu  scléreux  devient  plus  abon- 
dant. Les  kystes  ne  présentent  plus  aucune  trace  d'en- 
vahissement tuberculeux. 

En  somme,  il  s'agit  ici  d*une  véritable  tuberculose  in- 
terstitielle de  la  pyramide  ;  elle  parait  se  propager  en 
direction  ascendante  et  mériterait,  en  raison  de  ses  dispo<^ 
sitions  particulières,  le  nom  de  tuberculose  juxia-cana^ 
mciilaire  et  intra-canaliculaire  têgélanle. 

2*  Substance  corticale.  —  Si  nous  nous  reportons  aux 
régions  corticales,  nous  y  trouvons  des  lésions  de  nature 
et  d'étendue  excessivement  variables.  Les  unes  des- 
tructives frappent  en  masse  d*asse2  larges  segments  de 
parenchyme  ;  d*autrcs,  plus  discrètes,  se  disséminent  au 
milieu  de  tissus  presque  intacts. 

Les  altérations  les  plus  profondes  s*observent  ici  en- 
core au  niveau  du  pôle  supérieur  de  l'organe.  Ce  sont 
celles  de  la  tuberculose  caséeuse  ou  casco-caverneusc 
étendues  atout  un  lobe  rénal,  c'est-à-dire  toute  la  région 
comprise  entre  deux  colonnes  de  Bertin. 

C'est  ce  qu'on  voit  au  niveau  des  deux  cavernes  décri- 
tes au  sommet  du  rein.  Nous  n'insisterons  pas  davantage 
sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  régions,  qui  n'oiïre 
rien  de  spécial  ;  elles  représentent  le  type  bien  connu  et 
Souvent  décrit  de  la  tuberculose  caverneuse  du  rein. 

Les  régions  moyennes  et  inférieures,  beaucoup  moins 
malades,  laissent  voir  au  contraire  des  détails  plus  inté- 
ressants. 
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Dans  les  zones  moyennes,  on  retrouve  encore  des  ié-- 
sions  caséeuses  et  du  tubercule  non  nécrosé,  mais  éten- 
dus à  des  segments  beaucoup  plus  restreints  de  Técorce. 
Çà  etià,  tout  Tespace  compris  entre  deux  rayons  médul- 
laires se  montre  envahi  d'une  manière  très  précise,  sans 
aucune  extension  au  voisinage.  En  étudiant  de  plus  près 
ces  2ones  do  tuberculose  corticale  limitée,  qui  paraissent 
brusquement  intercalées  au  milieu  du  parenchyme  enco- 
re intact,  on  constate  que  tous  les  canalicules  contournés 
y  ont  totalement  disparu.  Les  follicules  tuberculeux  en 
voie  d'évolution,  ou  des  masses  déjà  nécrosées  se  pressent 
les  unes  contre  les  autres, ne  respectant  qu'un  seul  élément 
le  glomérule.  Celui-ci  émerge  au  milieu  de  cette  dévasta- 
tion dans  unétat  de  conservation  parfois  remarquable. 

Au  voisinage  de  la  colonne  de  Ferrcin,  on  retrouve 
parfois  des  tubes  droits  englobés  et  conservés,  relative- 
ment intacts  au  milieu  du  tissu  d'infiltration  tuberculeu- 
se ;  ils  renferment  parfois  un  bourgeon  intra-canaliculai- 
re  analogue  à  ceux  décrits  dans  la  pyramide,  mais  de 
moindre  dimension. 

Toutes  ces  zones  de  tuberculose  corticale  parcellaire  sont 
en  somme,  rares  et  disparaissent  tout  à  fait  vers  le  pôle 
inférieur  de  l'organe. 

Une  autre  altération  beaucoup  plus  générale  est  la  sclé- 
rose de  Técorce.  On  la  retrouve  non  pas  d'une  manière 
absolument  diffuse,  mais  localisée  à  des  surfaces  assez 
étendues  dans  tout  le  labyrinthe.  Elle  se  présente  sous 
Taspcct  d'une  sclérose  ancienne,  telle  que  nous  l'avons  re- 
présentée (fig.  2,  d)  et  occupe  des  foyers  divers.  Cette  lé- 
sion interstitielle  existe  d'une  part  sous  la  capsule  et  y  dé- 
termine par  places  des  champs  de  sclérose  triangulaire, 
h  sommet  pénétrant  dans  le  labyrinthe  et  se  continuant 
avec  des  traînées  conjonctives  profondes  qui  vont  rejoin- 
dre les  vaisseaux  de  la  zone  intermédiaire.  Ces  travées  con- 
jonctives sont  d'ailleurs  la  plupart  péri-vasculaires  cl  se 
comportent  tout  à  fait  comme  celles  qu'on  observe  dans  les 
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vieilles  néphrites  interstitielles  ;  elles  sont  toutefois  moins 
accentuées,  moins  fréquentes,  et  ne  déterminent  pas  celte 
sorte  de  lobulation  caractéristique  deTécorcequi  est  spé- 
ciale* au  vieux  rein  sclércux. 

D*autrc  part,  on  retrouve  des  zones  de  sclérose  en  pla- 
ques plus  ou  moins  étendues  dans  les  parties  les  plus  pro- 
fondes de  l'écorce,  là  où  elle  pénétre  entre  deux  rayons 
médullaires  et  devient  limitrophe  de  la  zone  vasculaire. 
Noire  figure  2  représente  une  coupe  de  ces  régions.  On  y 
reconnaît  que  le  tissu  conjonctif  affecte  ici  la  ferme  fibreuse 
et  fibrillaire  des  scléroses  déjà  organisées.  Les  tubes  con- 
tournés sont  écartés  largement  les  uns  des  autres  par  des 
travées  de  fibres  conjonctives,  adultes,  onduleuscs,  à 
noyaux  allongés, disséminés  sur  le  trajetdes  faisceaux. Les 
épithélîums  présentent  en  ces  points  des  altérations  dcgé- 
nératives  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Il  esta  noter  que  dans  les  zones  sclérosées  existent  sou- 
vent des  points  de  proliférations  cellulaires  assez  étendus. 
Ce  ne  sont  pas  de  simples  foyer  s  d'inflammation  vulgaire 
à  prédominance  leucocytaire,  mois  dos  plaques  etdes  traî- 
nées de  cellules  irréguliëres  polymorphes,  à  forme  épithé^ 
lioïde,  telles  qu*on  les  trouve  dans  les  lésions  spécifiques  de 
la  tuberculose.  Dans  notre  fig.  2  une  plaque  de  prolifération 
siège  précisément  au  voisinage  de  la  pyramide  deFerrein. 
Un  tube  intercalaire  qui  se  rend  aux  rayons  médullaires 
i»e trouve  compris  et  partiellement  détruit  parle  tissu  de 
granulation. 

Ces  dispositions  ne  sont  pas  rares,  et  c'est,  en  général, 
au  voisinage  des  rayons  médullaires  et  au  contact  de  la 
zone  intermédiaire  que  prédominent  les  foyers  de  prolifé- 
ration aigut^. 

Dans  le  môme  ordre  de  faits  se  placent  les  lésions  de 
glomérulite  et  dcpériglomérulite  parfois  très  prononcées, 
telles  que  les  représente  notre  figure  6,  S. 

Certains glomérules  montrent  un  épaississcment  consi- 
dérable de  leur  capsule  de  Bowmann  (fig.  6,  S)  qui  paraît 
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formée  par  une  série  de  feuillets  imbriqués  les  uns  dans 
les  autres.  Les  cellules  endothéliales  de  la  capsule  sont 
iuméliées  et  d'autres  paraissent  intercalées  entre  le  systè- 
me de  feuillets  et  de  fibrilles  qui  ceignent  la  cavité  capsu- 
laire.  Au  pourtour  de  ces  capsules  ainsi  épaissies  existe 
d'ordinaire  un  certain  degré  d'inflammation  interstitielle, 
à  grandes  cellules. 

Les  glomérules  dans  les  régions  à  sclérose  avancée  et 
surtout  au  voisinage  des  kystes  offrent  des  altérations 
beaucoup  plus  avancées  :  ce  sont  la  sclérose  complète 
aboutissant  à  la  transformation  en  petite  masse  fibreuse 
ou  en  bloc  hvalin. 

Lks  kystes. —  Les  kystes  qui  criblent  le  parenchyme 
rénal  sont  de  dimensions  variables  (fig.  l,c*c').  Les  plus 
petits  ne  dépassent  guère  40  à  50  pi.  Les  moyens  ont  envi  • 
ron  0*",25  à  0°°,30  de  diamètre.  Les  plus  grands,  qui  oc- 
cupent surtout  la  surface  externe  de  Torgane,  atteignent 
3à  5  millimètres  et  même  1  centimètre. 

Au  point  de  vue  de  1  état  des  tissus  environnants,  les 
kystes  peuvent  être  divisés  en  deux  variétés.  Les  uns,  ce 
sont  les  plus  nombreux,  siègent  constamment  au  milieu 
de  plaques  de  sclérose  ancienne  plus  ou  moins  infiltrés  çà 
et  là  de  foyers  de  prolifération  récente  ;  les  autres,  plus 
rares,  paraissent  formés  au  milieu  des  tubes  refoulés, sans 
trace  de  réaction  interstitielle  bien  marquée.  Ces  derniers 
donnent  plutôt  l'impression  de  distensions  lubulaires  ré- 
centes par  rétention  simple.  Quelle  que  soit  la  nature  du 
kyste,  letissu  glandulaire  subit  toujours  à  sa  périphérie 
des  altérations  de  compression . 

Au  niveau  des  kystes  qui  occupent  les  bases  des  pyra- 
mides dcxMalpighi,  on  voit  très  nettement  les  tubes  droits 
collecteurs  s'écaricr  au  dessus  de  la  cavité  kystique,  en 
décrivant  autour  d'elle  un  trajet  curviligne  dans  lequel 
ils  se  montrent  tassos  et  aplatis  les  uns  contre  les  autres. 
.    Dans  la  région  corticale,  les  tubes  contournés  et  lesglo- 
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mérules  sont  de  même  écrasés  par  les  ectasies  tubulaires. 
Il  n'est  pas  rare  de  trouver  un  ou  même  plusieurs  glomé- 
rulcs  aplatis  dans  leur  capsule  au  voisinage  immédiat  d'un 
kyste,  ainsi  qu'une  rangée  de  tubuli  comprimés  et  à  lu- 
mière fortement  effacée.  C'est  surtout  autour  des  kystes, 
où  la  réaction  interstitielle  manque,  que  ces  phénomènes 
de  compression  paraissent  plus  accentués. 

Quant  aux  parois  des  kystes,  elles  sont  partout  de  mô* 
me  nature,  et  formées  d*une  même  membrane  limitante, 
revêtue  intérieurement  d'un  épithélium  continu  dont  les 
dimensions  varient  avec  le  degré  de  dilatation  de  la  cavi- 
té. Les  plus  grandes  sont  tapissées  d'un  épittiélium  plat 
tout  à  fait  lamelleux,  les  petites  d'un  épithélium  cubique 
très  net.  Nous  insistons  sur  ce  fait  que  partout  Tépithé* 
Hum  est  en  place,  et  bien  visible,  qu'il  s'agit  par  consé* 
quent  de  véritables  productions  kystiques  et  non  pas  de 
cavités  accidentelles  dues  à  lanécrose  tuberculeuse. 

Le  contenu  du  kyste  est  formé  par  un  dépôt  légèrement 
granuleux,  ou  par  de  la  vraie  matière  hyaline  fissurée  par 
la  coupe.  11  est  à  noter  qu'en  général,  le  processus  tuber- 
culeux n*envahitpas  les  kystes,  exception  faite  pour  queU 
ques-uns,  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  la  région  papil* 
laire.  Le,  on  peut  rencontrer  des  cavités  d'assez  grande 
dimension  (fig.  l,rc')  dont  les  parois  sont  partiellement 
ou  tout  à  fait  envahies  par  l'infiltration  tuberculeuse.  Ces 
productions  se  reconnaissent  de  suite  à  l'épaisseur  de  leur 
paroi  (fig.  l,cV),  mais  se  révèlent  encore  comme  kystes 
par  la  persistance  d'un  épithélium  sur  une  partie  au  moins 
de  leur  pourtour. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  la  région  de  la  pyramide 
dos  tubes  offrant  une  série  de  dilatations  ampullaircs  su* 
perposées,  et  représentant  pour  ainsi  dire  des  formations 
kystiques  en  voie  dévolution. 

Calices  et  bassinet.  —  Les  calices  et  le  bassinet  sont 
profondément  envahis  par  la    tuberculose»-  Leurs  parois 
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sont  épaisses,  rigides,  leur  surface  interne  tomcnteusc, 
leur  cavité  remplie  de  matière  caséeuse. 

Une  coupe  sur  un  calice  montre  les  détails  suivants  : 

La  muqueuse  est  totalement  remaniée  et  môme  détrui- 
te. Immédiatement  en  dedans  de  la  couche  musculaire 
lisse,  on  trouve  h  la  place  de  la  muqueuse  normale  une 
couche  de  tissu  de  granulation  tuberculeux,  ayant  envi- 
ron  140  à  150  ja  d'épaisseur. 

Ce  tissu  est  formé  de  cellules  de  toutes  formes,  leuco- 
cytes, poly-et  mono^nucléaires,  cellules  plasmaliques,épi- 
thélioïdes,  tassées  ensemble  et  groupées  autour  de  nom- 
breux follicules  tuberculeux  à  cellule  géante  centrale.  L'é- 
lément coUagèneafondu  et  presque  disparu,  au  milieu  de 
cette  iniiltration  tuberculeuse,  quelques  rares  faisceaux 
de  fibrilles  s'élevant  verticalement  de  la  couche  musculai- 
re vers  la  surface  interne  de  ce  chorion  remanié,  en  com- 
pagnie de  quelques  traclus  vasculaircs.  Il  n'y  a,  bien  en- 
tendu, aucune  trace  d'épithélium  de  revêtement.  Los  pa- 
rois du  bassinet  présentent  le  mémo  aspect. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont, 
en  somme,  un  mélange  de  celles  d'une  néphrite  intersti- 
tielle aiguë  et  chronique,  manquent  totalement  dans  les 
régions  les  plus  inférieures  de  Torgane. L'aspect  des  cou- 
pes prélevées  onces  points  diffère  tellement  qu'on  pourrait 
douter  de  leur  identité  de  provenance.  On  ne  trouve  plus 
ni  tubercules,  ni  sclérose,  et  tout  se  borne  à  des  lésions 
épithélialcs,  rappelant  celles  de  certaines  néphrites  ai- 
gués.  Ceci  nous  amène  à  décrire  d'une  manière  plus  dé- 
taillée ces  modifications  épithélialcs  de  Técorceque  nous 
diviserons  en  deux  catégories  :  1**  celles  que  Ton  trouve 
dans  les  régions  presque  intactes  (pôle  inférieur)  ;  2*  cel- 
les qui  prédominent  dans  les  parties  sclérosées. 

1°  Région  d'intégrité  relative  (pôle  inférieur).  Les  tubes 
sont  simplement  ici  dilatés  légèrement  et  s'adossent  eu 
ordre  régulier,  sans  aucune  trace  de  sclérose  interstitielle. 
Les  cellules  épithéliales  sont  à  peu  près  partout  en  place, 
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m  dekqu&mées^  ni  confondues  ,  leurs  limites  testent  pté- 
cises  etleur  protoplasme  se  colore  encore  bien  élective-* 
ment.    > . 

Ce  dernier  offre  encorb  Taspèct  finement  i^ranuleux  de 
Tétat  normalf  et  ses  granulations  ont  nettement  la  ten 
dance  h  se  disposer  eti  séries  linéaires  (fig.  7), 

Toutefois,  la'  zone  basilaire  des  cellules,  au  lieu  d*étro 
sombre  et  strié 3  par  des  rangées  de  granulations  est,  au 
contraire,  ibi  plus  claire  et  homogène.  Les  granulations 
protoplasmiques  paraissent  avoir  émigré  pour  se  rassem- 
bler vers  le  pôle  apical  deTélément,  Celui-*ci  n*est  plus 
limité  par  un  bordrectiligne,  mais  par  un  bord  tantôt  Su iU 
lant,  tantôt  échancré,  d*ori  émerge  en  beaucoup  de  p9ints 
une  boule  sarcodique  claire  qui  s'isole  et  finit  par  tomber 
dans  la  lumièredu'tube  Cette.production  de  boules  sarco^ 
diques  se  fait  ici  avec  une  abondance  exceptionnelle. 

Presque  tous  les  tubes  contournés  en  sont  remplis  et, 
oomme  le  montre  notre  figure  7,  celte  réplétion  va  jus^ 
qu^à  Tobstruction  totale  du  conduit. 

Le  processus  d*excrétion  sarcodique  peut  être  suivi 
d*une  manièce  très  précise  dans  nos  .coupes,  et  nouspou** 
vous  confirmer  la  description  des  auteurs  a  ce  sujet.  Dans 
certaines  cellules, le  début  du  phénomène  s*annonee  par 
[^apparition  d'une  vacuole  claire  au  voisinage  du    noyau, 
parfois  périnucléaire,ou  située  dans  la  base  de  la  cellule. 
Cette  vésicule  une  fois  formée,  grossit  et  remonte  vers  la 
zone  apicale  ;  elle  soulève  alors  le  mince  pont  protoplas-^ 
mique  qui  la  sépare  de;la  cavité  du  canal  dans  lequel  elle 
vient  faire  saillie,  coiffée  encore  d  une  mince  calotte   de 
matière  granuleuse  qu'elle  entraîne   dans  sa  chute.   Où 
rencontre  ainsi  une  foule  de  boules  sarcodiques  tombées 
dans  le  canal  et  revêtues  encore  d'un  mince  manteau,  fi- 
nement granuleux,  derniers  vestiges  du  protoplasma  cellu- 
laire entraîné  (voir  fig.  7,  y). 

Quant  aux  boules  elles-mêmes,  elles  paraissent  réelle- 
ment constituées  par  une  substance  liquide,presque  aqueuse 
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qui  ne  se  colore  par  aucun  réactif  ;  ii  faut  se  garder  de  les 
confondre  avec  les  boules  hyalines,  qui  résultent  de  la 
désintégration  du  protoplasme,  telles  qu'on  les  voit  dans 
la  plupart  des  néphrites  épithéliales  chroniques. 

La  nature  des  altérations  précédentes  a  beaucoup  prête 
à  discussion*  Certains  auteurs  ne  veulent  voir  dans  Texcrc- 
tion  des  boules  sarcodiqucs  qu*un  artifice  de  préparation. 
Nous  sommes  loin  d'être  aussi  exclusifs.  11  n'est  pas  h  nier 
que  la  production  de  boules  sarcodiques  peut  s  observer 
dans  dos  conditions  très  variées.  Nous  les  avons  vues  sur 
les  reins  noirmaux  de  décapités,  fixés,  de  2  à  4  heures 
après  la  mort  par  divers  réactifs  ;  on  les  retrouve  en  ma.<sc 
dans  certaines  néphrites  aiguës  ;  mais  jamais  cependant 
dans  un  rein  réputé  normal,  nous  ne  les  avons  observées 
en  quantité,  telle  que  le  représente  notre  figure  7. 

C'est  donc  dans  le  cas  présent  la  généralisation  et  la- 
bondance  extrême  de  cette  excrétion  sarcodique  qui  nous 
la  tait  considérer  comme  une  véritable  lésion  pathologi- 
que. 

D*ailleurs  des  motifs  plus  sérieux  encore  nous  entraînent 
à  celte  conclusion .  Nous  avons  observé  la  production  de 
boules  sarcodiques,  sur  des  cpithéliums  dont  Id  bonne 
fixation  ne  saurait  être  mise  en  doute,  attendu  que  les  cel- 
lules ofTraient  dans  nos  coupes  la  forme  cubique  régulière 
et  la  bordure  en  brosse  sur  leur  bord  libre.  Nous  ne  som- 
mes nullement  de  Tavis  de  Rathery,  qui  prétend  que  Té- 
pithélium  rénal  ne  peut  être  bien  fixé  que  par  les  liquides 
chloroformiqucs. 

11  y  a  dix  ans  que  nous  connaissons  le  revêtement  en 
brosse  des  tubuli  contorti  et  que  nous  le  montrons  à  nos 
élèves.  On  peut  le  voir  sur  de  simples  reins  d  autopsie, 
24  heures  après  la  mort,  en  hiver,  avec  fixation  au  Zenker  ; 
Tious  le  constatons  sur  trois  reins  de  décapités  simplement 
fixés  à  l'alcool  ou  au  formol. 

Knfin  nous  possédons  dans  notre  collection  des  reins  de 
néphrite  chronique,  où  Ton  trouve  simultanément  et  près- 
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que  côte  à  côte  des  cellules  épithélides  encore  munies  de 
leur  bordure  en  brosse,  et  d'autres  excrétant  des  boules 
sarcodiques.  Cçite  coïncidence  nous  paraît  décisive  pour 
la  signification  pathologique  du  phénomène.  Dans  le  cas 
présent  d*ailleurs,  la  lésion  s'affirme  par  certains  dé^ 
tails,que  nous  n'avons  point  représentés  dans  notre  figurti 
7,  où  ils  manquent,  mais  que  Ton  retrouve  avec  beaucoup 
d'évidence  en  parcourant  diverses  régions  de  nos  coupes. 
L  altération  cellulaire  en  effet  ne  se  borne  pas  seule-» 
ment  à  la  simple  apparition  d*une  vésicule  apicale  et 
au  rejet  d'une  masse  sarcodique,  mais  souvent,  la  trans* 
formation  vésiculeuse  entraîne  des  changements  pluç 
profonds.  La  vésicule  basilaire  grossit  parfois  en  rejetant 
vers  le  bord  libre  de  la  cellule  le  noyau  aplati  et  incurvé 
en  croissant.  Celui-ci  peut  même  être  entraîné  et  tomber 
dans  la  luniière  du  canal.  D^autresfoislaréole  claire  péri- 
nucléaire  grandit  jusqu'à  envahir  la  totalité  delà  cellule 
et  la  transformer  en  une  petite  ampoule  transparente 
dans  laquelle  l'élément  nucléaire  finit  par  disparaître.  Il 
n'est  pas  rare  dans  nos  préparations  de  trouver  ainsi  deux 
ou  trois  cellules  tout  à  fait  claires,  vésiculeuses,  interca- 
lées dans  une  rangée  d^éléments  granuleux  et  de  forme 
régulière  témoignant  ainsi  de  la  bonne  fixation  des  régions 
observées. 

Nous  nous  réservons  de  revenir,  dans  un  travail  ulté* 
rieur,  sur  cette  questionet  de  tracer  d'une  manière  précise 
le  caractère  nettement  pathologique  de  tous  ce^  phénomè- 
nes. 

Duc6té  duglomérule  une  autre  altération  indique  bien 
l'existence  d  une  véritable  néphrite  aiguë.  En  effet  une 
(ouïe  de  pelotons  glomérulaires  se  montrent  dans  leur 
capsule  entourés  et  comme  enclavés  dans  un  exsudât  ho^ 
mogènequi,  par  ses  réactions  colorantes,  se  révèle  comme 
n'étant  autre  chose  que  du  plasma  sanguin  transsudé  et 
coagulé  sur  place  par  les  réactifs.  Certains  gloinérules  sont 
même  comprimés  et  écrasés  par  cet  exsudât  intra-capsu- 
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Iteireque  Ton  peut  voir  se  prolonger  dans  Ie&  tubes  du  la-» 
byritithe.  G^est  exactement  la  lésion  des  néphrites  toxi* 
<)ues,  telles  que  la  néphrite  cantharidienne. 

Il  reste  iinoter  que,  dans  toutes  les  régions  a  boules  sar- 
codiques,  on  trouve  également  des  atoas  granuleux,  d'aï- 
biimine  coagulée  ou  des  masses  hyalines  dans  les  tubes, 
ainsi  qu'un  certain  degré  de  desquamation  épilhélialc. 
• '2*  Toutes  différentes  sont  les  altérations  épithélîales 
dAns  les  régioiis  sclérosées,  ou  touchées  directement  par 
la  tuberculose.  Nous  avons  reproduit^  dans  notre  figure  8, 
l'état  des  cellules  qui  se  peut  résumer  de  la  manière  sui- 
/ante. 

Les  éléments  sont  ici  en  général  tuméfiés,  volumineux^ 
à  bords  libres  très  arrondis,  saillants  dans  la  lumière  du 
canal,  rappelant  en  somme  par  leur  forme  Fétat  connu 
BOUS  le  nom  de  tuméfaction  trouble.  Toutefois^  il  s*agitici 
d*un  état  tout  différent. 

Le  protoplasma  en  effet,  loin  d'être  plus  granuleux,  plu  s 
opaque,  parait  au  contraire  d*une  clarté,  d'une  transpa- 
rence tout  à  fait  anormale.  Il  est  homogène,  se  colore  en- 
core plus  vivement  parles  colorants  nitrés  qu'à  l'état  nor- 
mal et  prend  particulièrement  dans  les  mélanges  plcriquës 
une  teinte  jaune  intense.  Aux  forts  grossissements  on  peut 
se  convaincre  que  l'aspect  particulier  de  ces  cellules  pro*^ 
vient  de  la  disparition  totale  des  grains  et  granulations 
qui  normalement  assombrissent  le  protoplasme.  Il  y  a,  en 
réalité,  une*  dissolution  véritable,  une  sorte  de  plasmolyse 
de  IV.iément  granuleux  du  protoplasme  qui  aboutit  à  la 
transformation  homogène  du  corps  cellulaire.  Celui-ci  fi- 
nit d'ailleurs  par  perdre  son  noyau  qui  tout  d'abord  pftlit, 
devient  difrtcilement  colorable  puis  tout  &  fait  invisible; 
(fig.  8).  En  même  temps  le  corps  cellulaire  lui-mômt5  perd 
ses  limites  précises,  se  fusionne  avec  ses  voisins  et  forme 
avec  euxde  larges  plaques  plasmatiques  hyalines  qui  rem- 
plissent la  1  umière  des  tu  bes  contournée.  Ai  lleurs  les  cellules 
dégénérées  se  détachent  complètement,  s*agglutinent  aim 
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restes  de  leurs  congénères  et  contribuent  ainsi  à  la  forma*» 
tion  de  véritables  cylindres  hyalins  qui,  dans  toutes  ces 
régions,  se  montrent  en  très  grande  abondance* 

En  somme  il  s'agit  d*une  dégénérescence  hyaline  de 
Tépithélium,  nous  ne  voyons  pas  la  nécessitédc  créer  une 
nouvelle  qualification  pour  désigner  les  altérations  pré- 
cédentes ;  nous  rappellerons  seulement  que  ce  modo  de 
destruction  épithélialo  parait  être  très  spécial  à  la  tuber- 
culose  rénale.  Nous  Tavons  constaté  pour  notre  part  dans 
des  reins  qui  ne  présentaient  encore  que  des  lésions  très 
limitées.  Elle  se  montre  même  à  distance  des  foyers  tu- 
berculeux et  paraît  se  développer  d'une  manière  très  pré- 
cise chaque  fois  que  le  tissu  rénal  se  trouve  en  présence 
du  bacille. 

DISCUSSION  DE   L'OBSERVATION 

L'ensemble  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire 
semble,  par  sa  complexité  même,  pouvoir  donner  lieu  à 
des  interprétations  très  variées.  Si  toutefois  l'on  tient  un 
compte  exact  de  la  répartition  des  lésions,  de  leur  &ge 
respectif,  de  leur  nature  et  surtout  delà  marche  clinique 
de  l'affecUon,  les  faits  se  coordonneront  d'eux-mêmes  et 
leur  véritable  signification  ne  paraîtra  plus  douteuse. 

Cn  premier  fait  domine  toutes  les  considérations  ana- 
tomiques  ;  c*est  le  fait  clinique,  c*est  l'amélioration  ra- 
pide post-opératoire,  la  guérison  définitive  et  la  survie  de 
l'opéré  en  bonne  santé  deux  ans  après  Tintervention  chi- 
rurgicale. Cet  heureux  résultat  prouve  avec  toute  évidence 
qu'il  s'agissait  dans  le  cas  présent  d'une  tuberculose  pri- 
mitive du  rein  au  sens  chirurgical  du  mot,  c'est-à-dire 
d'une  de  ces  tuberculoses  à  foyers  latents  dans  l'organis- 
me qui  se  révèle  pour  la  première  fois  par  une  localisa- 
tion rénale  isolée.  Dans  cette  forme  de  bacilloso,  les  lé 
sionA  sont,  comme  il  est  bien  démontré  aujourd'hui,  d'ori- 
gine sanguine  et  de  siège  primitivement  corticaL  L'exa- 
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men  anatomique  dans  notre  cas  s*accorde  parfaitement 
avec  ces  données.  Le  rein  que  nous  avons  décrit  peut  être, 
en  effet,  divisé  en  trois  zones  ;  le  sommet,  le  milieu  et  le 
pôle  inférieur. 

C'est  au  sommet  que  se  trouvent  les  lésions  les  plus 
anciennes,  franchement  caveroeuses,  ayant  détruit  Té- 
corce  et  formé  des  cavités  qui  communiquent  directement 
avec  le  bassinet.  Dans  les  zones  moyennes,  des  foyers  de 
tuberculose  corticale,  isolées  au  milieu  d'un  parenchyme 
relativement  épargné,  indiquent  nettement  Torigine  des 
grandes  destructions  caverneuses  du  sommet. 

Ces  îlots  de  tuberculose  parcellaire  de  l'écorce,  leur  ré- 
partition autour  de  Taxe  des  vaisseaux  interlobulaires,  leur 
dissémination  montrent  clairement  que  le  processus  tu- 
berculeux qui  a  détruit  le  pôle  supérieur  du  rein  se  conti- 
nuait encore  dans  les  zones  moyennes  où  des  embolies  mi- 
crobiennes  plus  récentes  sont  venues  se  fixer  successive- 
ment. 

L'intégrité  relative  du  pôle  inférieur  est  tout  aussi  favo- 
rable à  cette  manière  de  voir,  car  c'est  un  fait  générale- 
ment signalé  que  cette  prédominance  des  lésions  de  la  tu- 
berculose primitive  sur  l'un  des  pôles  et  principalement 
sur  le  pôle  supérieur  de  l'organe.  Tout  concourt  donc  à 
établir  que  les  lésions  corticales  ont  été  celles  du  début, 
et  que  nous  sommes  bien  en  présence  d'un  type  de  véri- 
table lésion  descendante  d'origine  sanguine. 

D'ailleurs,  à  l'heure  actuelle,  l'ancienne  doctrine  de 
l'origine  ascendante  et  urotéro-vésicale  deTinfection  tu- 
berculeuse du  rein  parait  fortement  compromise. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  dire  que  tous  les 
faits  qui  ont  été  fournis  en  faveur  de  cette  conception 
sont  sujets  à  de  graves  critiques.  Il  n'en  existe  pas  un  à 
notre  connaissance  qui  soit  à  l'abri  de  la  discussion. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  expérimental,  la  question 
parait  définitivement  tranchée.  Les  expériences  récentes 
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de  BauDigarten  (1)  nous  apprennent,  en  effet,  que  sf'il  est 
facile  de  produire  la  tuberculose  vésicale  et  prostatique 
par  l'inoculation  du  testicule,  il  est  au  contraire  impossi- 
ble d'aboutir  à  une  tuberculose  rénale  par  l'inoculation 
de  la  vessie  ou  de  la  prostate.  Les  expériences  de  Bernard 
et  Salomon  (2)  aboutissent  aux  mêmes  conclusions.  Ja- 
mais,dans  ces  tentatives,  Bjium9^arten  n'a  vulerein  se 
prendre,  même  en  créant  de  très  larges  altérations  tuber- 
culeuses de  la  muqueuse  vésicale. 

Les  faits  cliniques,  anatomiques,  et  les  considérations 
expérimentales  nous  autorisent  donc  à  affirmer  dans  notre 
cas  l'existence  d'une  tuberculose  primitive.  Seules,  les 
lésionsdu  bassinet,  des  calices  et  des  pyramides  semble- 
raient, à  première  vue,  être  en  contradiction  avec  cette 
manière  de  voir,  mais  cette  contradiction,  croyons-nous, 
n'est  qu'apparente. 

Sans  doute,  si  Ton  se  reporte  aux  détails  histologiques^ 
on  verra  que  les  pyramides,  très  atteintes,  le  sont  toutes 
dans  une  direction  ascendante.  Le  sommet  des  papilles 
est  le  siège  d'une  ulcération  qui  va  jusqu'à  la  cavernule; 
Tinfiltration  tuberculeuse  se  propage  en  s'atténuant  incon- 
tesiablcmcnt  vers  la  base  des  pyramides,  et  toutes  ces 
dispositions  sembleront  pouvoir  être  invoquées  en  faveur 
d'une  propagation  urétéro-rénale.  Rien  toutefois  ne  dé- 
montre nécessairement  que  ce  soit  l'uretère  qui  ait  été  le 
point  de  départ,  et  comme,  d'autre  part,  cette  supposition 
est  en  contradiction  absolue  avec  Thistoire  clinique  et 
Texistencede  foyers  corticaux  indépendants,  il  faut  bien 
admettre  qn^une  infection  tuberculeuse  inlra-rénale  des 
papilles  a  pu  être  ici  l'origine  de  lésions  qui,  par  leur 
forme  et  leur  répartition,  rappellent  celles  qu'on  a  long- 
temps attribuées  à  la  tuberculose  urétérale  ascendante. 


(1)  Baumg.irten.  — Uber  experimenleUe  urogeni*iil  Tuberkulosc.  (.Ir- 
chiv.f,  klin.  Chirwg.  Bd  63)  p.  1119.) 

(2)  Bernard  et  Salomon.  —  Recherches  Bur   la  tuberculose  rOnnte 
[Joum.  de  psychol.,  et  de  path,,  gén.,  1904  et  1905.) 
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Les  lésions  des  pyramides  qae  nous  avons  décrites  sont 
donc  simplement  l'indice  d'une  réinoculation  des  pyrami- 
des sur  place  par  le  déversement  du  contenu  caséeux  des 
cavernes  du  sommet  de  Torgane.  Oui,  il  existe  à  coup  sûr 
une  tuberculose  ascendante  des  pyramides,  mais  elle  est 
intrinsèque  et  consécutive  à  l'infection embolique  du  rein. 
Celui-ci  a  été  frappé  d  abord  dans  son  écorce  ;  des  lésions 
destructives  profondes  Tont  rendu  caverneux  en  un  point, 
les  papilles  tout  d  abord  intactes,  mais  baignant  dans  les 
produits  tuberculeux  incessamment  déversés,  se  sont  ino- 
culées à  leur  tour,  une  ulcération  papilIaires>stdévelop« 
pée,  elle  est  devenue  le  point  de  départ  d'une  infection 
tuberculeuse  nouvelle,  créant  ainsi  une  véritable  tuber- 
culose pyramidale  ascendante,  d*origine  intrarénalc. 

Cette  façon  de  concevoir  les  choses  est  absolument  d'ac-* 
cord  avec  nos  connaissances  de  pathologie  générale  et 
conforme  aux  dispositions  anatomiques  normales  de  la 
région.  Le  bacille  tuberculeux,  nous  le  savons,  s'il  enva- 
hit les  organes  par  la  voie  sanguine,  s'y  propage  particu- 
lièrement parla  voie  lymphatique. 

Le  courant  lymphatique  est  le  principal  agent  dédisse*- 
mination  tuberculeuse  et  cela  est  particulièrement  vrai 
pour  le  rein,  comme  Borrel  (1)  Ta  bien  démontré  dans  son 
étude  sur  la  tuberculose  rénale  expérimentale.  Baumgar- 
ten  insiste  sur  ce  fait  :  Le  bacille  tuberculeux,  dit-il,  étant 
immobile  et  n'ayant  pas  la  force  de  puUulation  des  sim- 
ples pyogènes,ne  peut  guère  se  déplacer  dans  un  organe  que 
suivant  les  grands  courants  d'excrétion  ou  les  courants 
lymphatiques. 

Existe-t-il  donc  dans  le  rein  nn  système  de  vaisseaux 
absorbants  qui  seraient  dirigés  de  la  région  papillaire  vers 
la  base  des  pyramides.  L'anatomîe  normale  nous  répond 
par  Taflirmative.  Nous  ne  tiendrons  pas  compte  ici  des 
travaux    déjà   anciens  de     Ludwig    et  Zawarykin,    qui 

(L)  nonRsr,  Tuberculose  expérimentale  du  rein.  (Annales  de  /VMtfi- 
tut  Pasteur,  1894,  l.  VIII,  p.  6.) 
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croyaient  avoir  injecté  dans  le  rein  un  système  lymphati-. 
que- des  plus  riches. 

Ces  auteurs  sont  tombés  dans  Terreur  commune  à  beau- 
coup d'histologistes  de  leur  époque  en  injectant  non  seu- 
lement les  vaisseaux,  mais  aussi  toutes  les  fentes  et  fissu- 
res interstitielles  du  tissu  conjpnctif  de  lorgane. 

Un  travail  plus  récent  de  Stahr  (1)  nous  fournit  des  ren« 
Geignements  plus  précis.  Cet  auteur  o  pu  injecter  métho- 
diquement les  voies  lymphatiques  de  Técorce  et  de  la  ré- 
gion médullaire  ;  elles  oiïrent,  diaprés  lui,  les  dispositions 
suivantes  : 

Les  capillaires  deTécorco  rénale  forment  un  réseau  ana- 
logue à  celui  des  capillaires  sanguins;  leur  calibre  est 
très  irrégulier  de  3,  6  à  8  (^.  Ils  se  réunissent  de  distance 
en  distance  dans  les  rayons  médullaires  et  forment  alors 
des  troncs  de  12  (^  envjron,  qui  descendent  directement 
vers  la  zane  intermédiaire.  Là  ils  s*abouchent  directement 
daas  de  larges  conduits  arciformes  do  18  à  30  (a  qui,  d'au^ 
tre  part,  reçoivent  également  une  série  de  canaux  émer* 
géant  de  la  substance  médullaire.  Ces  derniers  traversent 
en  ligne  droite  la  pyramide  et  présentent  sur  leur  trajet 
de  fines  anastomoses  avec  des  canalicules  très  déliés  for-* 
mant  unréseau  lymphatique  médullaire.  Stahr  n*a  pu  in- 
jecter ce  dernier  réseau,  miis,  dit*-il,  les  canaux  droits 
des  pyramides  présentent  sur  leur  trajet  une  série  si 
abondante  d'embouchures  de  canalicules  plus  ténus  qu*il 
est  bien  certain  qu*ils  servent  de  collecteurs  à  un  réseau 
vasculaire  plus  étendu.  Ainsi,  une  seule  grande  voie  réu- 
nit tous  les  lymphatiques  du  rein  :  c'est  celle  des  gros  vais^ 
seaux  arciformes  siégeant  dans  la  zone  vasculaire.  Il  faut 
donc  forcément  que  le  courant  lymphatique  marche  en 
sens  inverse  dans  Técorceet  la  région  médullaire  pour 
venir  se  déverser  à  la  base  des  pyramides  de  Malpighi.Lea 
régions  papillaires  et  pyramidales  qui  nous  intéressent 

1(1)  Stahr, —  Der  Lympfiâpiiai^t  dep  Nleren.  {Avchiv.  fur  Afiâtàmte 
tind  Entmckebufigsffeiettichtet  1^00,  p.  il*} 
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sont  par  cela  même  pourvues  d'une  circulation  lymphali- 
que  ascendante  dont  le  courant  se  dirige  du  sommet  vers 
la  base  de  la  pyramide,  c'est-à-dire  dans  le  sens  même  où 
s'est  faite,  dans  notre  cas,  la  propagation  de  Tinfection 
tuberculeuse.  Ces  dispositions  anatomiques  normales  nous 
fournissent  une  sorte  de  preuve  àposteriori  de  Texac- 
titude  de  nos  déductions  pathologiques. 

Nous  n'ignorons  pas  que  Bernard  et  Salomon,  dans  leur 
dernier  mémoire,  ont  démontré  que  la  propagatioa  de  la 
tuberculose,  même  après  inoculation  du  bassinet,  ne  se 
produit  jamais  avec  un  uretère  perméable. 

Ces  auteurs  n*ont  obtenu  une  inoculation  du  rein  que 
psir  ractiou  combinée  de  Tinfcciion  et  de  la  ligature  de 
l'uretère. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  notre  cas,  les 
conditions  ne  sont  nullement  comparables  à  celles  de  l'ex- 
périence de  laboratoire,  et  si  la  propagation  tuberculeuse 
du  bassiiiet  au  rein  ne  se  fait  pus  après  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  d'attente,  rien  ne  prouve  qu'elle  ne 
puisse  s'effectuer  lorsque,  pendant  7  années  consécutives, 
les  régions  papillaires  se  trouvent  en  contact  continu  avec 
les  produits  tuberculeux.  Notre  malade  ayant  d'ailleurs 
présenté  une  ulcération  vésicale  périurétérale,  et  une  lé- 
sion même  de  l'uretère,  il  est  bien  certain  que  ces  cir- 
constances ont  dû  entraîner  un  certain  degré  de  stase  uri- 
naire,  reproduisant  ainsi  les  conditions  favorables  à  la 
propagation  intrarénale  rétrograde.  i 

Un  autre  point  nous  reste  à  élucider.  Parmi  les  lésions 
variées  que  nous  avons  décrites,  quelle  est  la  valeur  de 
chacune  d'elles,  et  quelle  relation  existe  entre  les  altéra- 
tions scléreuses,  épithéliales  et  tuberculeuses  ? 

La  sclérose  du  rein,  tout  d'abord,  prête  à  discussion,  et 
la' question  se  pose  desavoir  s'il  y  a  quelque  lien  desubor^ 
d i nation  entre  elle  ot  Tinfection  tuberculeuse.  Il  ne  sau- 
rait être  question,  dans  le  cas  présent,  d'une  simple  coïn- 
cidence d'une  néphrite,  d'un  mal  de  Bright  à  reins  kysti*- 
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ques et  d'une  tuberculose,  pas  plas  qu'on  ne  saurait   M* 
mettre  la  tuberculinisntion  accidentelle    d*un  rein^  poly- 
kystique  congénital.  La  guérisonet  la  survie  du  maUde 
excluent  absolument  cette  hypothèse.  Si  une  simple  coin* 
cideuce  pouvait  être  invoquée,  ce  ne  serait  guère  que  cel- 
le d*une  néphrite  interstitielle  unilatérale  etd'uûe  tuber- 
culose rénale.  Contre  cette  conception  s'élèvent  immédiat- 
tementles  détails  h istologiques  de  notre  observation/ Les 
lésions  scléreuses,  en  effet,  n'ont,    dans  notre  cas,  ni  la 
répartition,  ni  Tallure  générale  de  celles  d'une  néphrite 
interstitielle.  Une  certaine  analogie   existe  bien,  mais' la 
sclérose,  dans  notre  rein,  est  beaucoup  plus  disséminée, 
plus  parcellaire  qu'on  ne  le  voitdWdinaire  dans  une  né* 
phrite.  Tout  le  p6le  inférieur  de  Torgane  est  indemne  de 
toutes  lésions  interstitielles.  Celles-ci  se  localisent  autour 
des  kystes,  des  glomérules,  des  foyers  tuberculeux  ;  elles 
déterminent  une  sclérose   essentiellement  irrégulière*  on 
plaques  éparpillées  et  le  plus  souvent  localisées  autour  des 
régions  d'invasion  ou  de  prolifération  tuberculeuse.  Cette 
liaison  entre  le  processus  tuberculeux  et  scléreux  nous 
parait  si  intime  que  nous    n^hésitons  pas  à  subordonner 
Tunà  l'autre.  Une  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  si  les 
lésions  scléreuses  sont  parvenues  ici  à  un  degré  très  avan^^ 
ce,  la  chronicité  du  mal  peut  être  invoquée  pour  expliquer 
cet  état.  D'ailleurs,  l'action  sclérosante  du  bacille  tuber^ 
cttleuxetde  ses  poisons  est,  aujourd'hui,  bien  connue  ;  les 
observations  de  reins  tuberculeux  scléreux  commencent  à 
se  multiplier  et  les  récentes  recherches  expérimentales  de 
Bernard  et  Salomon  (1)  nous  permettent,  pour  ainsi  dire /de 
saisir  sur  le  fait  laction sclérogène des  poisons  bacillaires. 
Ces  mêmes  auteurs  ont,    d'autre  part,  reproduit,  par 
Téthéro-bacilline,  des  altérations  épithéliales  dont  Tanalo- 
gie  avec   celle  que  nous   décrivons  est  frappante.  Nous 

(1)  Bernabd  et  Salouon. —  Recherches  sur  la  tuberculose  pénale. 
(Journal  de  psychologie  et  de  pathologie  générale,  1904,  t.  ^'I,  p.  83.1  :  — 
Second  mémoiro,  mars  1905,  \u  302.) 
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G^oyoAs  méin4S  pouvoir  conclure  à  une  identité  comipiàle» 
La  nécrose  hyaline  de  Bernard  et  ijalomon  est  absolument 
aemUftbl^  i  la  dégénérescence  byaline  que  nous  reproduis 
sott4«te.ttl>tre  «figura  8  et  parait  bien  liée  à  la  présence 
même  dki  fawilto  dans  les  tissus.  Nous  trouvons,  en  effets 
cette  altéraiton  dftM  les  t^ns  tuberculeux,  mais  non  pas 
dans  la  néphrite  ordinaire  des  tuberculeux.  Comme,  d  au« 
tre  part,  les  lésions  épithélîalesiiâcrotiques  et  la  sclérose 
setrouvent  toujours  assoçiéeâ  dans  les  mémos  régions  de 
notre  rein,  nous  voyons  énoore  dans  cette  eoSaûdence  une 
preuve  de  Fôrigi'ne  tuberclileuee  de  tous  ces  phénomènes. 

Noiis  voyons  donc  que  Texpérimentation  a  reproduit  les 
deux  ordres  de  lésions  observées  dans  notre  rein  et  ilno«s 
parait  ainsi  légitime  de  détinir  le  cas  présent  comme  étant 
une  néphrite  scléro-épithélialc  chronique  d'origine  tuber* 
culeuse. 

Reste  la  formation  des  kystes  :  nous  ne  saurions  ici 
épuiser  cette  question,  mais  nous  voulons  simplement  re«- 
lever  dans  lé  cas  particulier  les  dispositions  pathologiques 
spéciales  qui  paraissent  avoir  favorisé  la  transformation 
kystique  de  Torgane. 

Nous  ferons  remarquer^  tout  d  a  bord,  qu'il  existe  à  coup 
sûr  dans  notre  rein  des  causes  évidentes  de  grosse  oblité- 
ration des  canaux  excréteurs  principaux,  cntrainaiit  forcé- 
ment de  la  stase  urinaire  :  ce  sont  les  destructions  partiel-» 
les  des  tubes  droits  de  la  pyramide,  leur  compression  par 
le  tissu  scléro-tuborculeux  et  leur  envahissement  par  des 
bourgeons  intracanaliculaires  végétants.  Ce  remaniement 
des  régions  papillo-pyramidales  doit  certainement  jouer  un 
rùle  dans  les  phénomènes  d'ectasie  tubulairc  ;  toutefois 
ce  serait  pécher  contre  les  enseignements  de  la  pathologie 
générale  que  de  vouloir  expliquer,  parce  simple  obstacle 
mécanique,  la  pathogénie  des  kystes.  Une  simple  compa- 
raison avec  des  états  similaires  du  rein  ou  d'autres  orga- 
nes suffit  pour  mettre  en  évidence  cette  vérité. 

L^oblitération  partielle  ou  totale  des  voies  d'excrétions 
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rénales  se  trouve  réalisée  dans  bien  des  conditions  ;  Thy- 
dronéphrose  par  compression  ou  oblitération  urétéralc 
n  aboutit  cependant  jamais  à  la  production  de  véritables 
kystes  inirarénaux.  L'expérimentation  est  tout  aussi  affir* 
maliveà  ce  sujet  ;  et  ni  Strauss  et  Germonten  Itantrure* 
tère,  ni,  plus  récemment,  Petterson  en  liant,  Tollens(]) 
en  cautérisant  la  pnpiile  rénale  dans  le  bassinet  mémo, 
n'ont  pu  produire  les  transformations  kystiques  tubulaircs. 
Le  rein  se  sclérose  et  9  atrophie.  Les  capsules  de  Bowmann 
parfois  se  dilatent,  c'est  le  seul  résultat  de  ces  tentatives. 

Cependant,  d  autre  part,  il  est  incontestable  que  Tobli- 
térationcanaliculairc  parait  jouer  un  rôle  au  moins  adju- 
vant dans  le  développement  des  ectasies  glandulaires. 
Dans  Thistoire  paliiologique  de  certaines  glandes,  le  pan* 
créas,  les  glandes  salivaires,  la  coïncidence  de  Tobliléra- 
tion  calculeuse  et  des  productions  kystiques  est  indénia«- 
ble.  L'obstacle  même  peut  provenir  d^unc  simple  végéta- 
tion des  tissus  comme  dans  Tadénomc  intracanaliculairc 
du  sein  ou  Tépithélioma  dendritique,  qui  tous  deux  se 
compliquent  si  souvent  d'cclasies  aciniques  et  de  kystes 
véritables.  Dans  Tadénome  en  particulier,  la  disposition 
des  grandes  végétations  intra-canaticulaires  rappelle  en 
quelque  sorte  les  bourgeons  tuberculeux  qui,  dans  notre 
cas,  envahissent  les  tubes  droits  de  la  pyramide.  11  ne 
faut  pas  oublier  toutefois  que  l'obstacle  mécanique  ne 
joue  encore  dans  tous  ces  cas  qu'un  rôle  indirect. 

Dans  le  pancréas,  comme  dans  toutes  les  glandes  en  gé- 
néral, la  ligature  aseptique  du  canal  excréteur  ne  produib 
pas  de  kystes,  et  si  ceux-ci  apparaissent  dans  la  calculose, 
c  est  que  la  pierre  enclavée  agit  comme  agent  de  trauma- 
tisme et  d'inoculation  locale,  en  même  temps  que  la  stase 
favorise  les  migrations  bactériennes.  C'est  l'infection  as- 
cendante entraînant  TinQammationet,  plus  tard,  la  sclé- 
rose péricanuliculaire  et  interstitielle  qui,  en  dernier  lieu, 

(1)  ToLLENS.—  Ueber  die  Folgen  der  Markkogel  Obliteraiioii  dt'P  Kuiiin 
«hien  ^iiere. ( Vire how*s Archiv.,  1001,  Dd  177,  p.  477-4^5.) 
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produit  les  altérations  kystiques  qui  sont  ainsi  directement 
sous  la  dépendance  des  lésions  de  sclérose  interacineuse  de 
l'organe.  Or,  c'est  précisément  cet  ordre  de  lésions  qui  do- 
mine dans  notre  rein.  Nous  placerons  donc  la  transforma- 
tion kystique  dans  le  cas  présent  sous  la  dépendance  immé- 
diate du  processus sclérogène  qui,  lui-même,  dérive  de  l'in- 
fection bacillaire  et  nous  ne  considérerons  les  lésions  des- 
tructives et  oblitérantes  des  pyramides  que  comme  des  con- 
ditions seulement  adjuvantes  de  la  production  des  kystes. 
Nous  ne  saurions,  ici,  insister  davantage  sur  cette 
question  de  pathologie  générale  ;  il  nous  suffit  d  avoir  dé- 
montré, croyons-nous,  que  le  rein  que  nous  venons  de 
décrire  n'est  point  frappé  de  lésions  disparates  acciden- 
tellement réunies,  mais  qu'il  est  le  siège  d'un  processus 
pathologique  univoque  et  que  toutes  ses  altérations  se  sont 
développées  sous  l'influence  d'une  seule  et  môme  cause,  a 
savoir  :  l'infection  bacillaire. 

CONCLUSIONS 

V  H  faut  bannir  de  la  pathologie  rénale  le  terme  de  rein 
kystique  tuberculeux  appliquée  à  de  vieilles  lésions  ca- 
verneuses ou  hydronéphrotiques  qui  peuvent  se  produire 
au  cours  de  la  tuberculose  et  aboutir  à  des  transforma- 
tions pseudo-kystiques,  mais  non  pas  à  la  production  de 
kystes  intra-rénaux  véritables. 

2°  11  existe  une  forme  spéciale  de  tuberculose  chirurgi- 
cale primitive  qui  seule  mérite  le  nom  de  r^m  tubercu- 
teitx  polykystique  ;  c'est  celle  que  nous  venons  do  décrire. 

Cette  forme  ne  paraît  pas  avoir  été  signalée  jusqu'ici 
par  les  auteurs.  Elle  est  remarquable  cliniquement  par  sa 
très  longue  durée,  sa  chronicité  ;  anatomiquement  par 
rhypertrophie  du  rein  et  rabondance  des  kystes  qui  don- 
nent à  l'organe,  à  première  vue,  une  ressemblance  avec 
le  rein  polykystique  congénital. 

S""  Le  rein  polykystique  tuberculeux  a,  pour  caractères 
hlstologiques,  des    lésions  très  complexes  qui  débutent 
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par  i*cmbolie  bacillaire  et  la  tuberculose  corticale,  se 
continuent  par  Tenvabissement  ascendant  et  secondaire 
des  pyramides  et  se  terminent  par  des  transformations 
scléro-épithélîales  et  kystiques,  telles  que  nous  les  avons 
décrites.  La  réinoculation  des  papilles  détermine  dans 
les  pyramides  une  tuberculose  juxta  et  inlracanalicu" 
aire  végétante  à  propagation  ascendante. 

La  propagation  ascendante  se  fait  par  voie  lymphati- 
que, mais  non  par  voie  canal icula ire. 

4"  Les  lésions  scléreuses,  kystiques  et  épithéliales  sont 
bien  sous  la  dépendance  directe  de  l'invasion  et  de  la  dis- 
sémination bacillaire.  Il  ne  s'agit  pas,  dans  notre  cas, 
d*une  simple  coïncidence  de  tuberculose  rénale  et  d'an- 
cienne néphrite  interstitielle,  mais  bien  d'un  processus 
univoque  d*une  forme  spéciale  de  tuberculose  rénale 
chronique  dont  toutes  les  altérations  ressortissent  à  une 
môme  cause  :  la  présence  du  bacille  dans  les  tissus  du  rein. 
5^  Les  lésions  épithéliales  de  dégénérescence  hyaline  que 
nousavonsdécritessontidentiquesàcelles  produites  expéri* 
mentalement  parTéthéro-bacillinede  Bernard  et  Salomon. 
lln*estpas  exact  de  considérer  en  toutes  circonstances 
la  production  des  boules  sarcodiques  dans  les  épithéliums 
rénaux  comme  purement  artificielle  et  résultant  de  l'ac- 
tion des  fixateurs.  La  production  des  boules  sarcodiques 
est,  dans  certains  cas,  parfaitement  pathologique  :  elle 
est  l'expression  d'une  surhydratation  protoplasmique, 
d'un  état  vacuolaire  que  Ton  retrouve  d'ailleurs  dans 
beaucoup  d'autres  organes  et  de  tissus  pathologiques.  Ce 
n'est  autre  chose  qu'une  véritable  dégénérescence  hydro- 
pique du  protoplasme  de  la  cellule  rénale. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  connaissance  du  rein  poly- 
kystique  tuberculeux  est  importante,  parce  que  laressem- 
blance  de  cette  forme  spéciale  de  tuberculose  avec  le  rein 
polykystiquc  congénital  pourrait  arrêter  l'opérateur  qui, 
pour  la  première  fois,  aurait  en  main  un  organe  aussi 
profondément  modifié. 

ANN.  DES  MAL.  DES  OIIO.  URIN.^  TOME  SXIV  8 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  IX 

FiG.  1.  —  Coupe  d'ensemble  de  toute  Tépaissear  du  parenchyme,  pyra- 
mide et  substance  corticale.  (Grossissement  1/3.)- 

Montrant  :  une  ulcération  papillaire,  a  ;  le  parenchyme  pyramidal 
et  cortical  criblé  de  kystes,  c,  c  ;  deux  kystes  c*  c'  de  la  région  pyra- 
midale sont  partiellement  envahis  par  la  tuberculose.  Les  autres  sont 
tons  à  parois  minces.  Le  grand  kyste  de  la  surface  a  été  privé  de  sa 
moitié  superficielle  pour  faciliter  la  coupe. 

FiG.  2. —  Région  corticale  au  voisinage  d'une  colonne  de  Ferrein  et  de 
la  région  vasculaire.  (Grossissement  1/200.) 

Type  de  vieille  sclérose  avec  un  foyer  d'infiltration  aigu»  /  ;  on 
trouve  de  ces  régiobs  disséminées  de  toute  part  dans  le  rein.  Les 
éphithéliums  des  tubes,  ^,  commencent  ici  à  subir  la  transformation 
hyaline;  cellules  grosses  —  comme  rigides  — >  claires,  ayant  déji\ 
perdu  par  endroits  leurs  noyaux  et  leurs  limites  cellulaires. 

FiG.  3.  —  Tuberculose  juxta-canaliculaire  de  la  région  pyramidale. 
(Grossissement  1/130.) 

Tube  droit,  /,  contre  la  paroi  duquel  se  développe  un  follicule  tu- 
berculeux, n,  avec  cellule  géante,  m.  Les  fibrilles  connectivcs  fon- 
dent et  disparaissent  dans  la  zone  d'envahissement  tuberculeux» 

^10.  4.  --^  Tuberculose  intra  canaliculaire  végétante.  (Grossissement 

Ikiamcnn  tuberculeux,  p,  avec  cellule  géante,  ^,  ayant  détruit  la 
paroi  te  easalicule,  /,  et  végétant  dans  l'intérieur  du  canal. 

FiG.  5.  —  Bo«fgeon  intra-canaliculaire  végétant  avec  cellule  géante 
centrale,  r.  Coupe  d'un  bourgeon  obstruant  partiellement  un  canal 
collecteur  au  voisÎAage  de  la  papille. 

Pin.  0.  ^—  Type  de  périgtoAérulite  avec  épaississement  de  la  capsule 
de  Bowniann^  t, 

r,  tissu  interstitiel  en  voi*  d*iofiammation  autour  du  glomérule. 
En^,  on  voit  un  petit  lambeau  4i  cellules  endothéliales  qui,  ayant 
basculé  dans  la  coupe,  paraît  en  profil  un  peu  oblique. 

FiG.  7.  —  Tube  du  labyrinthe présentanlla  formation  déboules  clairet 
sarcodiques. 

En  y,  une  boule  émerge  de  la  cellule  épithéliale  :  v,  vacuoles  di- 
verses autour  du  noyau,  on  sur  son  côté,  ou  daaa  la  base  de  la  coh 
Iule.  Ce  sont  ces  vacuoles  qui  forment  des  boules  aarcodiques  qui 
viennent  tomber  dans  le  canal. 

FiG.  8.  —  Dégénérescence  ou  transformation  hyaline  des  cellules  épi- 
tbéliales  dans  un  tube  contourné. 

Les  cellules  homogènes  perdent  leurs  limites  et  leurs  noyaux  et  fu- 
sionnent en  plaques,  f,  qui  remplissent  la  lumière  du  canal.  Cette 
altération  se  rencontre  principalement  dans  les  régions  scléreuses 

^  du  rein. 
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DU  VAGIN  A  TYPE  CYLINDRIQUE 
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de  clÎDique  gynécologique  de  la  de  la  Clinique. 

Faculté  de  Lyon, 

(Annales  de  Gynécologie  et  d*Obstétrique,noy,  1905.) 


L*épithélioine  primitif  du  vagin,  quel  que  soit  son  type, 
est  une  affection  rare.  C'est  ainsi  qu'on  le  voit  figurer  pour 
0,08  p.  100  (Martin)  des  ulcérations  des  organes  génitaux. 
Pozzi  donne  le  chiffre  de  0,42  p.  100  et  Schrôder  celui  de 
0,  21  p.  100.  Sa  localisation  la  plus  fréquente  est  la  paroi 
postérieure,  et  plus  particulièrement  le  tiers  inférieur. 

Les  classiques  Pozzi,  Legueu,  Boursier, ne  signalent  que 
deux  formes  :  Tépithélioma  papillaire,  et  Tépithélioma  no- 
dulaire  ou  infiltré.  Dans  les  deux  formes  il  s*agit  d'épithé- 
liomcs  pavimenteux,  avec  ou  sans  globes  cornés  suivant 
les  cas. 

Qu'il  existe,  au  niveau  de  la  muqueuse  vaginale,  un  épi- 
thcliomnà  type  cylindrique,  cela  n'est  point  menlionné  dans 
les  classiques. 

Obs. —  C.  J . . . ,  56  ans,  habitant  Lyon,enire  à  la  Clinique 
gynécologique  le  4  janvier  1904.  Rien  à  relater  dans  ses 
antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.^  Aucune  maladie  dans  l'enfance. 
Réglée  à  l'âge  de  16  ans.  Mariée  à  22, 3  grossesses.  Un  seul 
enfant  vivant,  âgé  de  22  ans.  Jamais  de  maladies  graves* 
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Ménopause  depuis  dix  ans.  Il  y  a  8  mois  environ  la  malade 
eut  quelques  hémorragies  vaginales.  Ces  hémorragies 
étaient  provoquées  en  particulier  par  le  coït.  Elle  s*aperçut 
alors  d'une  saillie  verruqueuse  sur  la  paroi  antérieure  et  à 
Ventrée  du  vagin.  Ces  hémorragies  étant  restées  un  certain 
temps  sans  reparaître,  la  malade  retarda  d*aller  consulter 
le  médecin.  Ce  n*est  qu*il  y  a  une  quinzaine  de  Jours  qu'elle 
s'est  présentée  à  la  visite  de  M.  le  professeur  Pollosson, 
qniTa  fait  immédiatement  entrer  dans  son  service. 

A  rexamen,on  constate  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
tout  de  suite  en  arrière  du  tubercule  vaginal,une  petite  saiU 
lie  faisant  un  relief  de  1  demi-centimètre,  s*étendant  sur  la 
largeur  d*une  pièce  de  2  francs^  reposant  sur  une  base  in- 
durée par  rapport  à  la  souplesse  des  tissus  environnants  ; 
celte  tumeur  n'est  pas  très  friable,  ni  très  saignotante.  Elle 
est  située  sur  la  ligne  médiane,  plus  développée  toutefois 
à  gauche  qu'à  droite. 

Avec  une  valve  déprimant  la  fourchette,  on  aperçoit  une 
petite  tumeur  rougeàtre,  irrégulière, sessile,  d'aspect  fram- 
boise. 

Une  sonde  introduite  dans  l'urèthre  montre  que  ce  canal 
est  sain  et  que  le  néoplasme  saisi  entre  deux  doigts  glisse 
facilement  au  niveau  de  la  sous -muqueuse  vaginale.  L'ul* 
cération commence  à  1  centimètre  et  demi  du  méat  urc* 
thral. 

Pas  de  troubles  de  la  miction. 

Pas  de  ganglions  inguinaux. 

Le  reste  du  vagin  est  sain. 

L'utérus  est  petit,  atrophié,  en  involution  sénile. 

L'abdomen  est  souple  partout.  Pas  de  troubles  intestinaux^ 
L'état  général  est  bon;. pas  d'amaigrissement  notable. 

Diagnostic.  —  Epithéliome  primitif  du  vagin. 

Le  7  janvier  1904,  intervention  (M.  le  professeur  A.  Pol^ 
lossonj.  Incision  circulaire  autour  de  la  tumeur,  qui  est 
clivée  facilement  dans  la  profondeur,  sans  intéresser  l'u- 
rèthre. 

Pas  de  suture*  Hémostase  par  tamponnement. 
•>  La  malade  part  au  12^  jour,  la  plaie  étant  en  bonne  vole 
de  cicatrisation. 
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Examen  histoîogique .  —  Sur  les  coupes  on  constate  un 
épithélium  pavimeateux  de  revèlement,  intact,  qni  se  con« 
tinue,  à  un  moment  donné,  arec  un  tissu  infiltré,  hémorra- 
gique, nécrobiosé.  Cet  épithélium  présente  une  épaisseur 
anormale,  des  prolongements  interpapillahres  dans  le  der- 
me sous-jacent.  Au-dessous,  ce  sont  des  trousseaux  mus* 
culaires  défibres  lisses  coupés,  les  uns  en  long,  les  autres 
en  travers.  L'épithélium  pavimenteux  cesse,  à  un  moment 
donné,  brusquement  ;  il  s'amincit  peu  à  peu  aux  dépens  de 
ses  couches  internes.  Au -dessous,  on  aperçoit  quelques  for- 
mations kystiques,  bordées  d'un  épithélium  cylindrique 
élevé,  à  une  seule  couche. Ces  formations  kystiques  sont  de 
calibre  variable  ;  elles  ont  presque  toutes  une  lumière  ;  elles 
plongent  dans  un  tissu  conjonctif  assez  lâche  à  la  superficie, 
assez  dense  dans  la  profondeur. La  couche  de  la  musculatu-> 
re  est  respectée,  sans  aucune  infiltration. 

Au  gros  grossissement,  les  cavités  kystiques  paraissent 
formées  d*un  épithélium  cylindrique  à  cellules  hHutes,sans 
cils,  à  noyau  situé  à  la  base,  à  protoplasma  clair,  gonflé 
même  en  son  milieu  par  des  produits  de  sécrétion.  Sur  une 
coupe  en  travers  c'est  un  très  bel  aspect  de  nid  de  guêpes. 

Ëa  d'autres  points,vers  les  zones  de  limite  du  néoplasme, 
on  remarque  des  points  d'infiltrations^  de  petites  cellu- 
les rondes,  tout  autour  des  trousseaux  musculaires,outout 
autour  des  vaisseaux.  Ces  cellules  rondes  tranchent  très 
nettement,  parleur  forte  coIoratioQ,8ur  le  jaune  des  fibres 
musculaires. 

En  somme  :  épithélioma  du  type  cylindrique,  développé 
dans  le  chorion  de  la  muqueuse  vaginale  et  ayant  ulcéré 
répilhélium  pavimenteux  de  revêtement. 

Le  8  mars  1904,  la  malade  revient.  Elle  a  été  améliorée 
15  jours  seulement  à  compter  de  sa  sortie. Depuis  ce  temps, 
la  malade  souffre  et  a  vu  survenir  une  recrudescence  de  ses 
hémorragies.  Au  niveau  de  la  cicatrice  on  trouve  une  tumeur 
lisse,  régulière,  du  volume  d'une  amande,très  pédiculée, 
rouge  vineux,  molle  au  toucher. 

Comme  Texamen  histoîogique  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  cylindrique,  on  examine  à  nouveau  l'uté- 
rus qui  parait  sain. 
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Le  10  mars,  extirpation  nouvelle,  excisant  plus  large* 
ment  tous  les  tissus  rouges  et  plus  profondément.  L'urè- 
thre  est  dépouillé  de  ses  parois.  La  muqueuse  reste  seule. 
On  reconstitue  la  paroi  uréthraleen  rapprochant  les  tissus 
profonds  environnants. 

On  ne  réunit  pas  Tineision  vaginale. 

La  lùalade  part  en  bon  état,  le  22  mars. 

Examen  de  la  pièce.  —  Macroscopiquement  on  constata 
une  petite  tumeur  rouge,  lobulée  assez  superficiellement 
par  deux  ou  trois  petits  sillons.  La  surface  de  ces  lobules 
est  parfaitement  régulière,  elle  est  très  finement  grenue. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'une  amande,  est  polypeuse, 
implantée  sur  une  surface  de  1  centimètre  seulement*  alors 
que  la  paroi  vaginale  extirpée  en  môme  temps  est  supé* 
rieure  à  celle  d'une  pièce  de  2  francs.  A  la  loupe,  cette  tu^ 
meur  polypeuse  présente  un  aspect  charnu  de  consistance 
égale,  élastique,  ne  se  laissant  pas  dissocier  par  le  doigt, 
ni  môme  entamer.  Deux  morceaux  de  cette  petite  tumeur 
seulement  sont  prélevés  pour  l'examen  histologique.  Fixa- 
tion a  Talcool.  Durcissement  &  la  gomme.  Coloration  au  pi- 
cro-carmin. 

A  Texamen  microscopique,  on  constate  un  tissu  unifor^ 
mément  constitué  par  des  fibres  musculaires  lisses*  cour*" 
tes  et  trapues,  infiltrées  de  grosses  cellules  rondes. 

L'aspect  de  cette  tumeur  donne  tout  de  suite  l'impression 
do  tissus  embryonnaires.  Les  vaisseaux  de  nouvelle  forma«* 
tion  y  sont  nombreux,  gorgés  de  globules  rouges,  ayant  de 
temps  en  temps  extravasé  dans  les  tissus  ambiants.  Sur  un 
des  côtés  de  la  préparation,  les  fibres  musculaires  dispa-* 
raissent,  et  on  ne  voit  que  de  grosses  cellules  rondes,  dont 
quelques-unes  ont  un  aspect  jaune,  au  lieu  d'un  rouge  vif, 
et  d'autres  enfin  prennent  encore  moins  bien  le  colorant, 
oomme  s'il  y  avait,  à  ce  niveau,  des  phénomènes  de  désin- 
tégration. 

Nulle  part  on  ne  trouve  d*épithélium  pavimenteux  de  re- 
vêtement ;  nulle  part  on  ne  trouve  de  tissu  épithélial,  ni 
les  cavités  kystiques  de  Tépithélium  existant  lors  de  la 
première  intervention. 

Des  coupes  ont  été  faites  dans  d'autres  orientations,  sur 
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les  deux  morceaux  de  la  tumeur  polypeuse  prélevée  pour 
Texamen  histologique  ;  elles  ont  toutes  montré  1*  aspect 
précédemment  mentionné,  qui  est  celui  d'un  sarcome  fuso- 
cellulaire,  que  nous  interpréterons  ici  comme  un  simple 
polype  inflammatoire,  développé  dans  la  zone  dlrritation 
néoplasique,  et  dans  lequel  les  éléments  sont  à  un  tel  de- 
gré embryonnaire  qu'ils  donnent  à  la  tumeur  l'allure  d'un 
Bàrcomc. 

Le  28  octobre  1904,  la  malade  entre  &  nouveau  à  l'hôpital. 
Elle  revient  avec  une  nouvelle  récidive.  Cette  fois-ci,  la  tu- 
meur est  beaucoup  plus  développée,  elle  apparaît  sous  forme 
d*un  champignon  dès  qu'on  entr'ouvre  l'orifice  vulvaire. 
L'a  surface  de  cette  tumeur  est  suintante,  donnant  un  ichor 
fétide.  Pas  d'incontinence  d'urine.  La  malade  souffre  à  cha- 
que miction  ;  elle  a  considérablement  maigri.  Pas  de  gan- 
glions inguinaux. 

Un  petit  morceau  de  latumieur  est  prélevé  pour  l'examen 
histologique.  Fixation  au  sublimé  acétique.  Alcool  iodéi 
Inclusion  à  la  paraffiné.  Coloration  à  Thématéinc-éosine. 

Il  s'agit  d'un  bel  épithélioma  cylindrique  lobjlé.  Sur  la 
préparation,  ce  sont  des  rangées  épithéiiales parallèles  re- 
posant sur  un  tissu  conjonctif  de  soutènement  très  mince, 
très  aplati  par  le  développement  de  l'épithélium.  Ces  rangées 
épithéiiales  sont  accouplées  deux  à  deux,  délimitant  entre* 
elles  une  lumière  dont  l'étendue  de  la  préparation  ne  per- 
met pas  d'apercevoir  tous  les  contours.  De  temps  en  temps^ 
on  aperçoit  l'angle  arrondi  dune  de  ces  cavités  kystiques.- 
Nulle  part  il  n'existe  une  cavité  kystique  visible  tout  entière 
dans  le  champ  microscopique.  Au  fort  grossissement, 
le  revêtement  épitliélial  apparaît  formé  par  de  belles  cellu- 
les cylindriques^  à  noyau  allongé  JansTaxede  la  cellule.  Ces 
cellules  ne  sont  pas  toutes  sur  le  môme  plan,  et  à  plusieurs 
endroits  ce  revêtement  est  polystratifîé.  Le  noyau  de  ces 
cellules  présente  de  nombreuses  figures  de  division  ou  d'al- 
tération. 

En  somme  :  épithéliome  cylindrique  très  malin. 

Nous  avons  revu,  depuis,  à  plusieurs  reprises,  cette  ma>^ 
lade  :  nous  avons  assisté,  impuissants,  au  développement 
progressif  delà  cachexie  néoplasique. 
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CeUe  malade  ost  morte  en  dehors  du  serTice,  au  mois 
d'avril  1905,  et  nous  n'avons  pu  faire  soa  aatopsio. 

Daax  questions  so  posent  à  la  suite  de  cette  observa* 
lion  : 

l""  Quelle  est  Torigine  de  cet  épithélioma  cylindrique  ? 

2**  Quelle  relation  y  a-t-  il  entre  Tépithélioma  cylindrique 
de  la  première  et  de  la  troisième  intervention  et  la  tumeur 
du  type  coDJonctif  que  nous  avons  trouvée  dans  la  deuxième 
récidive,  présentant  d'ailleurs  macroscopique  ment  un 
aspect  complètement  différent. 

M.  le  professeur  agrégé  Paviot,  qui  a  bien  voulu  jeter  un 
coup  d'œilsur  nos  préparations,  et  que  nous  sommes  heu-^ 
reux  de  pouvoir  remercier  ici,  ne  peut  expliquer  la  nature 
de  cette  deuxième  tumeur  que  par  l'existence  assez  fréquente 
et  connue  de  certains  polypes  inflammatoires  dans  la  zone 
d'irritation  du  néoplasme.  <xLà  où  se  développe  le  néoplas-^ 
me,  dit  M.  Tripier,  il  se  fait  un  afflux  cellulaire  considéra- 
ble, et  tous  les  tissus,  au  voisinage  de  la  tumeur,  subis- 
sent une  hyperplasie  notable.»  Cette  hyperplasie  irritative, 
telle  que  la  comprend  l'école  de  Lyon,  peut-elle  aller  jus- 
qu'à rédification  d'une  production  inflammatoire  d'un  vo- 
lume important,  supérieur  même  à  celui  de  la  tumeur  pri- 
mitive ? 

Nous  ne  pouvons  pas  trancher  cette  question,  et  nous 
nous  contentons  de  rapporter  ce  fait  comme  un  simple  do- 
cument. 

Il  nous  semble  plus  intéressant  de  discuter  Thistogénèse 
de  cet  épithélioma  primitif  à  type  cylindrique,  observé  dans 
notre  cas  comme  tumeur  primitive  et  comme  deuxième  ré« 
cîdive. 

La  première  hypothèse  qui  se  présente  à  l'esprit  est  celle 
d'une  tumeur  secondaire,  consécutive  à  la  greffe  ou  à  la  gé- 
néralisation d'un  épithélioma  utérin. 

Cette  hypothèse  se  trouve  controuvée  par  la  clinique  dans 
le  cas  particulier.  Il  s'agissait  dune  femme  ayant  dépassé 
la  ménopause  depuis  5  ans,  sans  aucune  perte  utérine,  avec 
un  utérus  sénile,  atrophique,  dont  le  volume  a  été  appré-» 
cié  à  plusieurs  reprises  pendant  les  18  mois  que  la  malade 
a  été  suivie. 
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Nous  n'aroQS  pu  faire  Tantopsie  de  notre  malade,  et  il 
reite  à  démoatrer  qu'il  ne  s*ag^issatt  pas  d'un  cancer  ae- 
eondaire  de  l'intestin.  Contre  cette  hypothèse  nous  ferons 
remarquer  que  notre  malade  n'a  jamais  eu  aucun  symptôme 
intestinal  :  en  second  lien  que,  lorsque  nous  avons  ob- 
servé notre  malade  pour  la  première  fois,  elle  ne  présentait 
aucun  symptôme  de  cachexie,  comme  cela  aurait  dû  être 
avec  un  noyau  secondaire  de  généralisation.  Nous  avons 
vu,  au  contraire,  les  phénomènes  généraux  suivre  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur  vaginale. 

Nous  avons  donc  affaire  sûrement  à  un  épithélioma  pri- 
mitif. 

L'existence  d'un  épithélioma  cylindrique  primitif  au  ni- 
veau du  vagin  est  difficile  à  expliquer.  Le  vagin  est  norma- 
lement dépourvu  de  glandes.  C'est  un  fait  anatomique  ac- 
quis, quoiqu'on  en  ait  décrit  du  côté  du  vestibule,  qu'on 
tendrait  à  considérer  commodes  lobules  aberrants  des 
glandes  de  Bartholin  (deSinety). 

Toutefois,  si  ces  lobules  aberrants  peuvent  être  observés 
à  l'entrée  du  vagin  sur  les  parois  latérales,  on  n'en  a  ja-^ 
mais  observé  sur  la  paroi  antérieure  vaginale.  A  ce  niveau, 
deux  productions  à  revêtement  cylindrique  peuvent  être 
invoquées  comme  le  point  de  départ  possible  de  la  néopla- 
sie  observée  :  Pies  glandes  para«uréthrales  ou  glandes  de 
Skene,  et  2*  les  résidus  de  la  terminaison  des  canaux  de 
Gartner. 

Les  glandes  de  Skene  ou  para*uréthrales  sont  situées  de 
chaque  côlé  de  la  paroi  inférieure  du  segment  vulvaire  de 
lurèthre.  Leurs  canaux  excréteurs  sont  dit  canaux  para^ 
uréthraux  ;  ils  débouchent,  au  nombre  de  deux,  de  chaque 
côté  du  méat,à  5  millimètres  de  lui,  sur  la  papille  urétbrale. 
C'est  seulement  quand  la  muqueuse  est  éversée  qu'ils 
deviennent  immédiatement  visibles  sur  le  toitduveslibule. 
Ces  canaux  para-uréthraux  cheminent  d'abord  parallèle- 
ment à  l'urèthre  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous  •mu- 
queuse, deviennent  obliques,  et,  plongeant  sur  une  éten* 
due  de  5  millimètres  à  3  centimètres,  traversent  la  tunique 
musculaire  et  s'épanouissent  en  un  nombre  variable  de 
culs-de-sac  glandulaires  dans  l'épaisseur  du  septum  aré« 
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thro-vagioal.  Ces  aeiai  sokit  tapissés  d'an  épitiiéliuin  cy- 
lindrique simple.  Certaias  auteurs:  Koohs,  Kosaman,  Wéî 
ber  (Thèse  cle  Paris,  18d8),  ne  voient  dails  les  glaudea  de 
Skeneque  la  terminaison  des  restes  des  oanauxde  Gartner, 
Toutefois  la  constatation  des  culs*de«8ao  glandulaires, 
cest-à-dire  de  la  lobulation  des  glandes  de  Skeae^  enlève 
&  cette  assimilation  toute  sa  valeur.  L'autonomie  des  glan- 
des para*uréthrales  étant  admis0,  il  faut  considérer  ces 
glandes  comme  pouvant  être  le  point  de  départ  d'une  néo* 
plasie. 

Il  nous  parait  plus  vraisemblable  de  faire  bénéficier  rhis<« 
togenèsedes  tumeurs  malignes  cylindriques  du  vagin  de 
celle  admise  généralement  pour  les  kystes  du  vagin.  On 
s'accorde  à  faire  provenir  ceux-ci  des  canaux  de  Gartner* 
Or  on  sait  que  Ton  désigne  sous  ce  nom  la  persistance 
plus  ou  moins  complète  des  canaux  de  WoliTiqui,^  lorsqu'ils 
existent,  partent  delarégionduparovaire,gagnentlesparf 
ties  latérales  du  col,  puis  les  parois  vaginales,  qu'ils  sui* 
vent  pour  venir  se  terminer  au  niveau  du  vestibule  vulvaire, 
en  se  rapprochant  peu  à  peu  sur  la  paroi  antérienre  du  va* 
gin. 

On  a  rapporté  même  un  certain  nombre  de  cas  de  persis- 
tance complète  de  ces  canaux  (in  Martin,  Krankheiten  der 
Nebeneierstocks) . 

La  seule  observation  analogue  que  nous  ayons  rencontrée 
est  celle  de  Pinna  Pintor  [Giornale  délia  K.  Accad,  di  med. 
di  TorinOj  1900,  n«5). 

Multipare  de  53  ans,  ayant  eu  sa  ménopause  à  48  ans. 
Depuis  cinq  mois,  elle  souffre  d'une  sensation  de  brûlure 
du  côté  des  voies  génitales  et  de  légères  pertes  sanguines. 
A  l'examen,  on  constate  un  certain  degré  d'atrophie  des 
parties  génitales  externes,  l'orifice  externe  donnant  diffici- 
lement passage  à  un  seul  doigt.  A  2  centimètres  environ 
du  méat  urinaire,  sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  on  re- 
marque la  présence  d'une  végétation  aplatie,  large  comme 
une  pièce  de  2  centimes,  de  couleur  rosée,  d'aspect  fon- 
gueux, friable  et  saignant  facilement.  Le  reste  de  la  mu- 
queuse parait  sain.L'utérus  est  en  involution  sénile  et  il  n'y 
a  pas  de  ganglions  dans  les  aines.Les  urines  sont  normales. 
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Le  diagnostic  étant  porté  d'épithélioma primitif  du  vagin, 
Fopération  est  faite  :  une  incision  elliptique  circonscrit  la 
tumeur,  passant  à  un  centimètre  de  son  pourtour.  Réunion 
par  première  intention.  La  malade  sort  guérie. 
.  L'examen  histologique  établit  qu'il  s'agit  d'un  épithé-^ 
lioma  cylindrique. 

-  L'auteur  fait  suivre  son  observation  de  quelques  consi- 
dérations au  sujet  de  l'histogenèse  de  cette  tumeur.  Il  dis- 
cute tour  à  tour  la  question  des  glandes  du  vagin,  des  lo- 
bules aberrants  delà  glande  de  Bartholin  et  des  résidus  de 
canaux  de  Gartner,  sans  se  rallier  fermement  à  l'une  d'en- 
tre ces  hypothèses. 

Conclusions.  ^  Le  cas  que  nous  rapportons  est  un  can-« 
eer  primitif  dvL  vag^n  à  épithélium  cylindrique.  Son  origine 
nous  parait  se  rattacher  aux  canaux  de  Gartner.  Ses  con- 
duits, en  effet,  se  terminent  dans  la  région  ou  siégeait  la 
tumeur  observée  ;  nous  savons,  d'autre  part,  que  ces  ca*^ 
naux  peuvent  être  le  point  de  départ  de  kystes  ;  ils  peuvent 
donc  donner  naissance  &  des  formations  néoplasiques  hé* 
nignes  ;  nous  pensons  qu'ils  sont  capables  aussi  de  donner 
lieu  à  des  productions  néoplasiques  malignes. 

Nous  pensons  que  telle  est  la  nature  et  Torigine  du  cas 
que  nous  avons  rapporté. 


»    * 
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LA    QUESTION    SEXUELLE    EXPOSÉE    AUX 

ADULTES    CULTURES 

Par  M.  Auffiiste  FOREL, 
Ancien  professeur  de  psychiatrie  à  l'Universilé  de  Zurich. 

(Volume  in-S*  raisin,  de  61?  pages,  avec  figures  dans  le  texte  et 
2  planches  en  couleur,  publié  par  Steinbeil,  éditeur,  k  Paris») 


Cest  certainement  l'ouvrage  le  plus  important  qui  ait 
été  écrit  sur  cette  question  toujours  neuve  :  Tauteur  l'a 
envisagée  sous  toutes  ses  formes  et  en  a  étudié  toutes  les 
contingences. 

Pour  ne  pas  se  perdre  sur  un  terrain  aussi  étendu,  il  fal- 
lait un  fil  conducteur,  et  ce  fil  conducteur  a  été  fourni  par 
la  méthode  comparative.  M.Forel,en  effet,  ne  doute  pas  de 
l'exactitude  de  la  loi  de  Hœckel,  à  savoir  :  que  le  développe-» 
ment  ontogénique  résume  le  développement  philogénique, 
ou,  en  d'autres  termes,  que  l'individu  présente  et  résume 
les  transformations  évolutives  par  lesquelles  est  passée 
l'espèce.  C'estainsi  qu'il  fait  remonter  le  germe  primitif  de 
l'appétit  sexuel  au  phénomène  du  partage  des  cellules  et  de 
la  conjonction  des  noyaux  des  êtres  unicellulaires.  Pour 
se  reproduire  sans  dégénérer,  les  animaux  ont  évidemment 
besoin  de  croisements^  c'est-à-dire  de  combinaisons  de 
germes  diirérents,et  pareilles  combinaisons  dc  sont  possi- 
bles que  par  l'attraction  mutuelle  de  deux  sortes  de  cel- 
lules germinatives.  Mais  dès  que  l'individa  devient  multi- 
cellulaire, compliqué  et  porteur  d'une  seule  des  deux  for- 
mes de  germes,  l'énergie  attractive  qui  était  autrefois 
râpanage  des  cellules  est   obligée  de   se  transmettre  à 
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rorganisme  toat  entier,  ce  qui  eatralae  la  nécessité  de 
Texistence  des  ceatrea  nerveux  sensibles  et  moteurs. 

On  retrouve  dans  les  divers  chapitres  l'application  de 
cette  méthode  :  les  trois  premiers  sont  réservés  à  des  con- 
sidérations anatomiques  telles  que  la  reproduction,  l'évo- 
lutioii  et  la  descendance  des  êtres  vivants,  Thistoire  du 
germe,  Taccouplement  humain  ;  la  grossesse,  les  caractè- 
res sexuels  corrélatifs.  Ce  n^est  pas,  à  vrai  dire,  la  partie  la 
plus  intéressante  ni  la  plus  originale  de  rouvrage,car  on 
ne  trouve  là  rien  que  Ton  ne  puisse  lire  dans  un  manuel 
de  physiologie  ou  d'embryologie. 

Les  chapitres  suivants,  beaucoup  plus  intéressants, 
abordent  le  côté  psychologique  :  ou  plus  exaetement  le 
côte  psycho^physfologique,  car  les  irradiations  psychiques 
de  Tamour  chez  Fhomme  et  chez  la  femme  ne  peuvent  être 
séparées  de  Tappétit  physique  qui  est  toujours  leur  point 
de  départ.  Ces  irradiations  peuvent  subir  des  déformations 
et  des  déviations  pathologiques  et  c'est  parmi  elles  quil 
faut  ranger  la  jalousie,  la  vantardise,  Thypocrisie  sexuelle, 
voire  même  le  célibat  chez  Thomme,  et  l'exaltation,  la  dis- 
simulation, la  pruderie  chez  la  femme. 

I  es  rapports  psychologiques  de  Famour  et  de  la  religion 
rentrent  également  dans  celte  partie. 

EaQnune  substantielle  élude  de  sociologie  dans  ses  rap- 
ports avec  Tamour  couronne  cet  ouvrage;  mais  ici toulc 
analyse  est  impossible  et  nous  ne  pouvons  que  signaler  les 
principaux  chapitres,  qui  sont  la  question  sexuelle  dans  lé 
mariage,  dans  Téconomie  politique,  dans  la  pédagogie  et 
dans  Tart. 

Le  soin  avec  lequel  nous  avons  analysé  ce  volume  mon- 
tre que  nous  le  considérons  comme  une  œuvre  scientifique. 
Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  s'adresse,  suivant 
l'expression  môme  de  l'auteur,  aux  adultes  cultures  et  ri 
ne  doit  pas,  à  notre  avis,  sortir  de  cette  sphère.  Il  est  écril, 
en  effet,  avec  une  crudité  de  termes  et  un  réalisme  de  dé- 
tails tels  qu'aux  mains  des  lycéens  et  des  vieux  messieurs 
Il  deviendrait  un  livre  de  pornographie. 

P.  NOGUÈJ. 
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Abcès  pelvien  Hpontaoëmeiit  ouvert  dans  la  vessie 

par   M.  Charles  Beutter, 

Inlerue  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

{Arch.  gén,  de  méd.y  7  mars  1905.) 


Les  cas  de  collections  pelviennes  oaveries  spontanément 
dans  la  vessie  sont  loin  d*étre  rares  ;  cependant  l'observa- 
tion qa*il  nous  a  été  donné  de  recueillir  dans  le  service  de 
M.  le  Prof.  M.  PoUoason,  alors  remplacé  par  M.  le  Prof.agré- 
gé  Dorand  nous  a  paru  intéressante  à  signaler. 

Observation 

Jeanne  A..*  ,22  ans,  entrée  àTUôtel-Dleu,  salle  GeosouMe  15  juin 
1904,pour  des  phénomènes  abdominaux  datant  de  quinze  jours. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

Jamais  de  grossesse,  ni  de  fausse  couche. 

Depuis  cinq  mois  environ,augmentation  des  perles  blanches  qu^elle 
avait  depuis  longtemps  déjà  ;  depuis  la  môme  époque,  douleurs 
abdominales  peu  intenses  et  sans  localisation  précise. 

Il  y  a  quinze  jours,  douleur  très  vive  et  très  brusque  dans  la  fosso 
iliaque  droite,  en  même  temps  la  malade  se  mit  à  vomir  ;  pendant 
trois  jours  les  vomissements  et  la  douleur  persistèrent,  le  venlre  était 
ballonné  et  très  sensible  à  la  pression. 

La  température,  qui  dès  le  débul  avait  atteint  40° ,  se  maintint  aux 
environs  de  39®,  pendant  une  dizaine  de  jours.  Ce  n^est  que  depuis 
trois  jours  que  l'état  général  s'est  un  peu  amélioré. 

A  Ventrée^  labdomen  est  encore  un  peu  ballonné  ;  pas  d'empâte- 
ment bien  net  delà  fosse  iliaque  droite. 

Douleur  assez  exactement  au  point  de  Mac  Durney. 

Parle  toucher  vaginal,  on  ne  sent  absolument  rien  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  droit,  ni  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

Le  cul-de-sac  gauche  est  un  peu  tendu, les  annexes  du  môme  côté 
sont  douloureuses  et  tuméfiées. 
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Leucorrhée  abondante. 

Température,  38,  L 

La  malade  reste  quelques  jours  dans  le  service  sans  présenter 
phénomènes  nouveaux. 

Le  30  juin,  douleurs  excessivement  vives,  bilatérales,  mais  surto 
à  gaudie,  et  irradiées  assez  nettement  sur  le  trajet  des  uretères. 

La  température,  qui  était  devenue  normale  monte,  à  31)<*. 

Le  2  juillet,  les  douleurs  persistent  et  deviennent    lancinante 
le  thermomètre  marque  40,2,  le  toucher  vaginal  révèle  une  volumH 
n^use  colUction  occupant  le  eul-dLe-saciatérai  gauche  et  toute  la  moi 
lié  gjLoche  du  cul-desac  antérieur. 

Ces  symptômes  restent  stationnaires  pendant  trois  jours,  1  état  gé 
néral  semble  s^aggraver,  lorsque,  dans  la  nuit  du  4  au  5,  se  produi 
une  amélioration  brusque  et  une  atténuation  notable  des  phénomè 
nés  douloureux  ;  presque  aussitôt    besoin  impérieux  d'uriner  et  14 
malade  émit  des  urines  purulentes  et  fétides. 

Le  lendemain  malin,  Tamélioration  persiste  ;  la  tuméfaction  pel- 
vienne a  diminué  de  moitié. 

La  température  est  de  38,5. 

Le  21  juillet,  la  malade  quitte  ThùpitaLsouffrant  encore  un  peu  du 
ventre  cl  aveo  des  urines  légèrement  troubles  ;  la  tuméfaction  a  eo- 
coro  diminué. 

*  Elle  continue  à  souffrir  du  cO»lé  gauche  et  à  urioer  trouble  jusque 
yers  le  milieu  du  mois  d'août. 

Le  7  octobre,  la  malade  revient  à  rhùpilal,  réclamant  une  inier- 
vention,  mais  pour  des  douleurs  siégeant  dans  la  région  appendicu- 
taire.  L'appendicectomie  montre  un  appendice  un  peu  épaissi,  mais 
avec  peu  de  lésions  histologiques. 

Enlin.  le  25  octobre,  la  malade  quitte  de  nouveau  le  service  :  elle 
ne  souffre  absolument  plus  du  côté  gauche  ;  ses  urines  sont  très 
claires. 

Au  toucher,  on  ne  trouve  plus  qu'une  petite  masse  dure  et  non 
douloureuse  sur  le  ot»lé  eauche  de  Tutérus. 

Acluellement.  le  15  janvier,  six  mois  par  conséquent  après  Tirrup- 
tion  du  pus  dans  la  vessie.  la  malade  se  porte  très  bien  et  n'éprouve 
aucune  douleur  abdominale.  Au  tou.^her,  les  annexes  gauches  sont 
bien  encore  un  peu  empâtées.mais  bien  moins  tuméfiées  que  lors  du 
premier  examen  pratiqué  sur  la  malade  et  nullement  douloureuses. 


En  résumé,  il  s'est  bien  agi,  dans  robservaiion  que  nous 
Tenons  de  relater,  d'une  collection  pelvienne  ouverte  dans 
la  vessie  :  quant  au  p3iQt  de  départ  de  cette  collection,  il 
n'est  pas  douteux  qu'il  siérait  dans  les  annexes  gauches, 
l'examen  clinique  l'ayant  d'une  part  démontré,  et  d*autre 
pari  rintenrention  ultérieure    réclamée    par  la   malade 


i 
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jfant  aboaii  à  la  résection  d*aQ  appendice  macroscopiquc- 
kent  sain. 

Ce  mode  d*évolulion  des  abcès  pelviens,  et  parliculièrc- 
lent  des  annexites  suppurées  sans  être  très  fréquent,n*e8t 
«peodant  pas  une  rareté  cliniqae* 
£q  effet,  Paul  Delbct  (1)  insiste  longuement  sur  ce  point» 
itoQs  les  auteurs  classiques  rapportent  do  multiples  ob« 
lervations  de  cas  semblables. 

Labadie-Lagrave  et  Legueu  (2)  donnent,  en  ce  qui  con-* 
terne louverturc  spontanée  des  collections  pelviennes  la 
liste  suivante  par  ordre  décroissant  :  d*abord  rinte8tin,puia 
te  péritoine,  le  vagin^  la  vessie  ci  en  dernier  lieu  la  paroi 
ibJominale  et  l'utérus. 

Mais  si  tous  ces  auteurs  reconnaissent  la  possibilité  de 
cesouvertures  spontanées  dans  la  vessie,  ils  s'accordent 
loas  aussi  pour  en  faire  un  mode  fâcheux  de  terminaison  et 
ionl  le  pronostic  doit  être  très  réservé. 

Paul  Delbet  dit  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  non  d'abcès  en 
toie  de  gucrison,  mais  d*abcès  aggravés. 

C'est  là  également  une  des  conclusions  auxquelles  abou- 
tit Perrimond  (3j  dans  sa  thèse  inspirée  par  M.  GouUioud, 
pour  lui,  la  mort  survient  soit  rapidement  par  péritonite,  in 
fectioa  purulente  ou  hémcrrhagie  grave  ;  soit  à  plus  longue 
échéance  par  heclicité  :  cet  auteur  ajoute  que  la  guérison 
spontanée  est  exceptionnelle,car  lorsque  la  fistule  se  ferme, 
on  observe  d'abord  un  rétablissement  npparent,  puis  la 
Pyurie  reparaît  et  Thecticité  s'établit  peu  à  peu  et  finit  par 
emmener  la  malade. 

Plus  récemment,  Bazy  (4)  est  revenu  sur  ce  sujet  :  il  étu- 
die les  divers  abcès  pelviens  pouvant  s'ouvrir  spontané- 
inent  dans  la  cavité  vésicale  et  les  divise  en  deux  catégo- 
ries :  les  uns  à  évolution  rapide,  gràceàune  lésion  causale 
non  susceptible  de  récidive  ou  de  retour;  les  autres,et  par- 

'.l)P.vuLD.anET.— Traité  des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme, 

V  Trait»  médico- chirurgical  de  chirurgie. 

^  I^CRRiuOND.  Abcès  pelviens  sponlanément  onverls  dans  la  vessie 
'^WVa  femme.  Thèse  de  doctorat.  Lyon  1896-1897. 

f  Bazy.  Abcès  pelviens  ouverts  dans  la  vessie.  Revue  de  Gynécologie 
H. 
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iai  ceux-ci  l'auteur  classe  ceux  qui  sout  secondaires  à  des 
salpingites,  ont  pour  origine  des  lésions  qui  peuvent  deve- 
nir chroniques,  qui  sont  exposées  à  des  poussées  aiguës 
pendant  lesquelles  s'établit  Touverture  de  l'abcès. 

c  L'ouverture  dans  la  vessie  pourra  se  fermer,  mais  la  lé- 
sion initiale  persiste,  l'abcès  se  refermera  et,  trouvant  un 
point  faible  du  côté  de  la  paroi  vésicale,  le  pus  s'y  fera  jour 
de  nouveau  pour  se  refermer  ou  rester  ouvert. 
'  <c  Quelquefois  le  foyer  purulent  primitif  ne  tarissant  pas, 
la  Gstule  se  constituera  d'emblée,  v 

On  voit  donc  bien  que  l'ouverture  vésicale  des  abcès 
pelviens  est  généralement  considérée  comme  très  grave. 

Or,  chez  notre  malade,  au  contraire,  d'une  part,  il  ne 
s*C3t  pas  formé  de  fistule  permanente  entre  la  cavité  vési- 
cule et  le  foyer  purulent,  puisque  deux  mois  environ  après 
Fouverlure  de  Tabcès,  la  malade  avait  des  urines  parfai- 
tement claires  et  aucun  phénomène  de  cystite. 

D'autre  part,actuellement,six  mois  par  conséquent  après, 
elle  se  porte  très  bien  et  ne  souffre  plus  du  tout  de  l'abdo- 
men. 

•  De  plus,  il  est  également  curieux  de  faire  remarquer 
qtie,contrairement  à  ce  que  Ton  serait  en  droit  d'attendre, 
la  malade  n'a  presque  jamais  eu  à  proprement  parler  de 
phénomènes  de  cystite  ;  elle  émettait  du  pus  dans  ses  uri- 
nes mais  sans  avoir  une  pollakiurie  très  marquée  et  sur- 
tout sans  qu'elle  eût  jamais  souffert  beaucoup  pendant  les 
mictions. 

On  peut  donc  dire  que  dans  notre  cas,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  d'habitude,  l'ouverture  vésicale  a  été  un 
mode  de  terminaison  favorable  de  cet  abcès  pelvieD,puisque. 
non  seulement  il  ne  s'est  déclaré  aucune  complication  du  côlc 
des  voies  urinaires,  mais  que  de  plus  l'abcès  ne  s'est  pas 
reformé  et  que  les  lésions  annexielles  semblent  même  être 
actuellement  bien  améliorées. 


Il 


Néoplasme  rénal  cheac  une  femme. 

Par  M.  le  D'  Sophronii^ff  (de  Sofia). 


Ils*agitd*uQefemme  P  .G...de  Dupniza,  âgée  de55ans,qui 
au  mois  d'août  dernier  avait  remarqué  un  jour,  par  hasard, 
que  ses  urines  étaient  rouges  ;  aucune  douleur,  rienjus- 
qu'alors  n'avait  attiré  son  attention  sur  ses  fonctions  uri- 
naîres  :  les  crises  d'hématurie  se  répétèrent  encore  trois  ou 
quatre  fois  en  Tespacc'  de  deux  mois,  toujours  avec  le  même 
caractère  spontané.  Pendant  les  périodes  d*hémalurie 
durant  un  à  deux  jours  il  y  avait  des  moments  où  la  malade 
urinait  de  Turine  tout  à  fait  normale.  Elle  vient  me  voir  les 
premiers  jours  d'octobre  ;  femme  de  constitution  et  santé 
encore  asse^bien  conservées  pour  son  âge,  elle  ne  se  plaint 
de  rien  autre  que  de  ses  hématuries,  lesquelles  d'ailleurs 
n'ont  rien  changé  à  sa  santé  habituelle,  dit-elle. 

A  l'examen  je  trouve  son  rein  droit  augmenté  de  volume, 
presque  comme  une  tète  de  nouveau-né,  descendant  au  ni^ 
veau  de  l'ombilic,  sa  surface  un  peu  bosselée,  consistance 
dure,  peu  mobile,  douloureuse  à  lapalpation.  On  ne  sent  pas 
le  rein  gauche,  mais  le  trajet  de  son  uretère:  (le  point  de 
Bazy  est  sensible) . 

Capacité  vésicale  220  gr.  ;  la  cystoscopie  montre  une  ves- 
sie normale,  ainsi  que  les  orifices  urétéraux.  Le  8  octobre, 
je  fais  la  division  endo-vésicale  des  urines  avec  le  diviseur 
du  D'  Cathelin  :  le  rein  droit  donne  plus  souvent  que  le  rein 
gauche,  et  au  bout  de  20  minutes  on  recueille  du  côté  droit 
près  de  25gr.  et  du  côté  gauche  18  gr.  d'urine  ;  la  différence 
des  deux  urines  est  bien  nette  :  du  côté  droit  on  a  une 
urine  jaune  clair  du  côté  gauche,  urine  beaucoup  moins 
jaunCj  pâle  et  un  peu  trouble. 
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Examen  chimique  : 

Rein  droit  Rein  gauche 

Urée  13^00  Urée  5.6  V 

Chlorures  5.60  Voo  Chlorures  9.80  <>/, 

Phosphates  0.96  Voo  Phosphates  0.72  V 


oo 

oo 

00 


Examen  microscopique  :  dans lurine  du  rein  droit,  des 
débris  de  cylindres  granuleux  du  rein  ;  dans  celle  du  rein 
gauche  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux.  Urine  totale  :  S50à 
1.000  gr.  par  24  h  ,  légèrement  acide,  densité  1.011,  ni  albu- 


mine, ni  sucre. 


Quatre  jours  plus  tard,  le  12  octobre,  la  malade  vient 
d'avoir  de  nouveau  ses  urines  rougos  ;  je  fais  encore  la  divi- 
sion et  cette  fois  j'obtiens  du  cAté  droit  de  Turine  rouge 
foncé,  brune;  et  du  côté  gauche  même  urine  qu'à  la  pre- 
mière division  :  pâle,  légèrement  trouble. 

C'est  donc  bien  le  rein  droit  qui  saigne,  la  division  vient 
de  confirmer  l'examen  clinique,  et  il  y  a  peu  de  doute  sur  la 
nature  néoplasique  de  la  lésion. 

L'examen  hislologiquc  et  bactériologique  des  deux  uri- 
nes séparées  ne  nous  donne  rien  de  spécial  ;  mais  l'examen 
chimique  nous  montre  de  façon  positive  que  la  valeur  phy- 
sioIogique,le  pouvoir  éliminateur  du  rein  droit  néoplasique, 
est  meilleur  que  celui  du  rein  gauche  ;  ainsi  nous  ne  nous 
sommes  pas  cru  autorisé  à  faire  la  néphreclomic,  le  rein 
gauche  étant  bien  au-dessous  de  sa  tâche  pour  suffire  à  lui 
seul  à  l'organisme. 

Les  cas  où  le  cathétérisme  dos  uretères  ou  la  division 
cndo  vésicale  confirme  un  diagnostic  clinique  de  lésion  ré- 
nale déjà  bien  établie  et  nous  autorise  à  l'ablation  du  rein 
malade  en  nous  révélant  le  bon  fonctionnement  de  l'autre 
rein  sont  les  plus  fréquents  et  par  là  les  moins  frappants. 
C'est  pourquoi  j'ai  tenu  à  exposer  ce  cas,  qui  nous  montre 
qu'un  rein  néoplasique  peut  êlrc  quelquefois  encore  t  utile» 
et  môme  nécessaire  à  l'organisme,  malgré  le  danger  qu'il 
présente  par  son  néoplasme. 
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Néphrolithotomie  droite  chez  un  malade  guéri  antérieu  « 
rement  d'an  diabète  insipide  par  une  intervention  chirur- 
gicale (néphropexie  gauche),  par  M.  le  û>'  Pierre  Héresco  (de 
Bucarest).  f.Çoc.  de  chir.,  15  fév.  1905.1 —  L'observai  ion  que  nous  avons 
I  honneur  de  présenter  aujourd'hui  n*est  qu'une  suite  de  l'observa- 
tion, unique  en  son  genre,  lue  devant  la  Société  à  la  séance  du  l^f 
juillet  1903  et  publiée  dans  les  Bulletins  du  7  juillet  1903. 

Il  s'agissait  d'un  diabète  insipide,  qu'on  pouvait  rattacher  à  un 
traumatisme,  car  le  malade,  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  a 
ressenti  les  premiers  symptômes  du  diabète  à  la  suite  d  un  poids 
qu'il  a  voulu  soulever.  Depuis  lors,  il  urinait  12  à  14  litres  par  jour  ; 
il  avait  été  traité  médicalement,  sans  succès,  et  comme  il  soutirait 
du  côté  gauche  et  que  son  rein  était  un  peu  abaissé,  nous  lui  avons 
fait  la  néphropexie  gauche,  après  avoir  malaxé  le  plexus  rénal. 

Dès  le  lendemain,  au  lieu  de  12-14  litres,  sa  quantité  habituelle, 
que  nous  avons  vérifiée  pendant  les  dix  jours  qui  ont  précédé  Topé- 
ration,  il  a  uriné  un  litre  et  ce  taux  n'a  pas  été  dépassé  depuis. 

Opéré  le  25  avril  1903,  nous  avons  attendu  jusqu'au  15  juin  pour 
publier  son  observation  et  aujourd'hui^  après  deux  ans^  il  continue 
à  être  guéri  de  son  diabète  insipide. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  le  suivre,  car  il  est  venu  très  souvent 

nous  voir  et  se  plaindre  de  douleurs  très  fortes  dans  le  rein  droit 

la  néphropexie  avait  été  faite  à  gauche,  où  il  n'accusait  plus  aucune 

douleur)  ;  ses  douleurs  étaient  fortes  à  tel  point  qu'elles  Tempe- 

cliaienl  de  travailler. 

Reçu  à  plusieurs  reprises  dans  le  service,  on  ne  pouvait  constater 
aucune  augmentation  de  volume  du  rein  droit,  mais  la  région  était 
douloureuse  et  il  y  avait  une  certaine  défense  musculaire. 

Au  mois  de  septembre  dernier,  il  est  de  nouveau  sur  notre  chemm 

à  la  consultation,  plié  à  droite,  sa  tenue  habituelle  chaque  fois  qu'il 

venait  nous  voir,  sa  figure  étant  triste  et  son  air  vraiment  souffrant. 

'  Les  douleurs  lombaires  droites  étaient  continues,  sans  interrup- 

lioD,  elles  l'empêchaient  de  dormir  la  nuit,  malgré  les  suppositoires 
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à  la  morphine  et  à   la  belladone,  qui  ne  réussissaient  guère  à  le 
calmer.  Ses  douleurs  s'irradiaient  parfois  du  côté  du  testicule  droit. 

Il  nous  disait  avoir  eu  des  hématuries  totales  pendant  deux  jours 
et  dans  la  bouteille  qu'il  nous  avait  apportée,  il  y  avait  certaine- 
ment du  sang.  Mais  le  lendemain  de  son  admission  nous  trouvons 
dans. son  bocal  I.IOO  grammes  d'urine  limpide. 

On  ne  sentait  pas  plus  celle  fois  qu^antérieurcment  son  rein 
droit  ;  mais  la  région  droite  était  douloureuse,  tandis  que  la 
gauche  où  nous  avions  fait  la  néphropexie  était  absolument  indo- 
lente. 

Mictions  fréquentes  :  quinze  fois  le  jour,  dix  fois  la  nuit,  pas  de 
douleurs  à  la  micliou.  Les  urines  sont  absolument  limpides  et  va- 
rient comme  quantité  entre  lOO'J  et  1200  par  vingt  quatre  heures. 

Le  8  octobre  on  Tendort  au  chloroforme  et  nous  lui  faisons 
rincision  recto-curvili^ne  de  notre  maître  M.  le  professeur  Guyon, 
dans  rintention  de  lui  faire  une  néphrotomie.  Le  rein  adhérait  un 
peu  par  son  pôle  supérieur.  Sitôt  les  adhérences  déchirées,  le  i^in 
est  immobilisé  et  ramené  dans  la  plaie.  It  est  un  peu  augmenté  de 
volume.  A  Tinspeclion  et  à  la  palpation  il  parait  être  normal.  La 
palpation  du  bassinet  fait  sentir  un  calcul.  Nous  sectionnons  sur  le 
bord  convexe  le  rein  et  nous  retirons  un  calcul,  gros  comme  une 
grosse  amande,  rouge  noir,  ayant  la  forme  d'un  Y.  Le  calcul  est 
dur  et  pèse  trois  grammes. 

Nous  avons  fermé  le  rein  par  trois  points  profonds  de  catgut  n°  4 
et  par  quatre  autres  plus  superficiels  et  nous  avons  fini  l'opération 
en  fixant  le  rein  suivant  le  procédé  de  M.  Guyon. 

Suture  des  muscles  au  catgut,  suture  de  la  peau  aux  crins  de 
Florence,  drain  de  gaze  stérilisée  à  la  partie  inférieure  de  U  f»laie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales,  sauf  une  hématurie  qui 
a  duré  six  jours,  après  quoi  les  urines  sont  devenues  limpides. 

La  température  a  varié  entre  37  et  38  et,  le  l*'  novembre,  vingt- 
deux  jours  après  Tintervention,  la  plaie  était  fermée,  sauf  à  la  par- 
tie inférieure,  où  il  persistait  un  petit  trajet  fermé  définitivement 
dix  jours  plu:}  tard. 

Il  est  à  noter  que,  pendant  tout  le  temps  post -opératoire,  il  ne 
s'est  pas  écoulé  d'urine  par  la  plaie  lombaire. 

Il  est  sorti  complètement  guéri  le  21  novembre.  Cette  observation 
nous  a  paru  mériter  Ihonneur  d'une  présentation,  car  elle  complète 
celle  de  Tannée  dernière  et  nous  pouvons  espérer  que  notre  malade, 
opéré  et  guéri  de  son  diabète  insipide  restera  guéri,  car  aujourd'hui, 
près  de  deux  ans  depuis  l'intervention,  son  diabète  insipide  n*est 
pas  revenu. 

C'est  le  prettier  et  le  plus  important  point  à  souligner  dans  cette 
observation,  car  la  néphrolithotomie  du  rein  droit,  opération 
idéale  do  chirurgie  rénale,  lorsqu'on  a  affaire,  comme  dans  notre 
cas,  à  un  calcul  aseptique,  ne  présente  rien  de  particulier. 

Delefossr, 
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Calcul  urétéral  de  dimensions  exceptionnelles,  par  M.  le  D^ 

BovKE  (de  Washington).  (Washington  médical  Annals^  septembre 
llK)5.)  —  Bovee  a  extrait  par  voie  trànspéritonéale  un  calcul  urétéral 
mesurant  6.8  sur  4.3  et  3.7  centimètres.  Le  poids  était  de  87.3  gram- 
mes. Le  calcul  était  réniforme,  plus  volumineux  à  une  de  ses  extré* 
mités  qu'à  Tautre,  de  couleur  ^nsètre  et  rugueux  par  places.  A  la 
coupe,  il  était  formé  de  phosphates  entourant  un  noyau  foncé  d'oxa* 
late  de  2,5  cm.  de  diamètre. 

F.  Gardner. 


VESSIE 


Calcul  véslcal.  Urétérite  suppurée  avec  distension.  Pyo- 
néphrose  droite.  Taille  hypoflrastriqne.  Néphro-urétérectomie 
totale.  Gnérison,  par  M.  le  D''  Pierre  Héresco  (de  Bucarest). 
{Société  dechir.  15  fév.  1905.) —  L'enfant  Bica  S., de  six  ans,est  entré 
dans  notre  service  des  maladies  des  voies  urinaires  le  13  février  1904. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents,  sinon  qu'il  a  souffert  depuis 
l'âge  de  deux  ans.  Depuis  cette  époque  il  a  uriné  plus  fréquemment 
et  avec  douleurs  à  la  fîn  de  la  miction. 

Le  commencement  de  la  miction  était  bon,  puis  son  urine  s'arrô- 
tait  et  ne  sortait  plus  que  goutte  à  goutte.  La  première  partie  de 
son  urine  était  un  peu  trouble,  mais  les  dernières  gouttes  étaient 
franchement  purulentes.  Quelquefois  des  hématuries  terminales. 

À  son  admission  à  Thôpital  il  était  en  incontinence  d'urine,  tant 
diurne  que  nocturne.  L'urine  s'écoulait  goutte  à  goutte.  Mauvais 
état  général,  malingre  et  chétif.  Il  présentait  à  Texploration  à 
Taide  d'une  bougie  line  un  corps  dur  dans  la  vessie.  Par  le  palper 
rectal  combiné  au  palper  hypogastrique  on  sentait  dans  la  vessie 
une  tumeur  comme  un  œuf  de  poule.  Le  rein  droit  uu  peu  aug- 
menté de  volume.  Urines  troubles. 

Fièvre  de  38<*5,  et  39  degrés  le  soir. 

Le  18  février  nous  lui  faisons  la  taille  hypogastrique  et  nous  trou- 
vons dans  la  corne  droite  de  la  vessie  un  calcul,  enchatonné, 
allongé,  ayant  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de  poule. 

Après  le  nettoyage  de  la  vessie  nous  voyons  apparaître  par  Turetèrc 
droit  du  pus,  chaque  fois  que  nous  pressons  sur  la  partie  droite  de 
l'abdomen.  Nous  plaçons  les  tubes- siphons  de  Perier-Guyon,  que 
nous  employons  toutes  les  fois  que  nous  avons  affaire  à  une  suppu- 
ration rebelle  de  la  vessie,  et  nous  fermons  le  reste  avec  des  crins 
de  Florence. 

.Malgré  un  fonctionnement  relativement  bon  des  tubes,  le  petit 
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malade  a  continué  à  avoir  de  la  fièvre  et,  par  la  pression  de  la  partie 
latérale  droite  de  Tabdomen,  il  s'écoule  toujoui's  do  pus  par  l'ure- 
tère ;  rétat  général  étant  de  plus  en  plus  mauvais,  nous  décidons 
d'intervenir  sur  la  poche  urélérale  et  le  M  mars,  nous  procédons  à 
Topéralion  de  la  manière  suivante  :  Incision  comme  pour  la  liga- 
ture de  1  iliaque  interne,  courbe,  s'arrètant  au  milieu  de  l'arcade 
crurale  ;  après  la  section  des  muscles  abdominaux,  nous  poussons 
en  dedans  toute  la  masse  intestinale  avec  le  péritoine,  qu'on  décolle, 
mais  qu'on  n'ouvre  point.  On  arrive  alors  sur  une  masse  ayant 
l'aspect  intestinal,  sous  forme  d  anses  intestinales  adhérentes  entre 
elles,  de  la  grosseur  d'un  pouce  d'adulte,  et  on  constate  qu'elles 
s'amincissent  du  côté  de  la  vessie  ;  on  regarde  encore  une  fois  le 
péritoine,  il  n'était  pas  ouvert  ;  donc  on  avait  affaire  à  l'uretère 
énormément  dilaté. 

On  suit  cet  uretère  de  bas  en  haut  et  on  arrive  ainsi  jusqu'au 
rein,  augmenté  de  volume  et  sous  la  forme  d'une  poche  purulente. 
Nous  décidons  l'extirpation  du  rein  et  de  Turetèi^e  et,  pour  avoir 
une  notion  même  superiicielle  de  l'autre  rein,  nous  faisons  une  in- 
cision du  péritoine  et  on  arrive  ainsi  &  palper  le  rein  gauche,  lequel 
paraissait  normal. 

Après  la  fermeture  du  péritoine,  nous  faisons  la  néphrectomie  et 
l'urétérectomie  totale. 

Après  la  ligature  du  pédicule  rénal  et  la  section  de  l'uretère  au 
niveau  de  son  insertion  sur  la  vessie,  nous  cautérisons  au  thermo- 
cautère le  moignon  de  l'uretère. 

La  longue  section  des  muscles  et  de  la  p?au,  partant  de  la  masse 
sacrolombaire  et  s'arrétant  à  l'épine  du  pubis,  a  été  suturée,  les 
muscles  au  catgut  et  la  peau  aux  crins  de  Florence. 

La  pièce  réno-urétérale  nous  présente  un  rein  deux  fois  plus  gix)s 
que  le  rein  normal  de  l'âge  de  notre  patient.  L'uretère  est  énormé- 
ment dilaté,  son  volume  diminue  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la 
vessie  ;  près  du  bassinet,  il  a  la  grosseur  de  deux  doigts. 

La  température  s'est  maintenue  les  trois  premiers  jours  de  Topé- 
ration  entre  36°5  et  37  degrés.  Comme  les  tubes  siphons  fonction- 
naient mal,  la  presque  totalité  de  1  urine  sortait  par  la  plaie  hypo- 
gastrique.  Malgré  ce  défaut  de  drainage,  l'urine  est  restée  limpide 
et  la  pression  du  côté  droit  n'amenait  plus  de  pus  dans  la  vessie. 

Les  jours  suivants,  du  4  avril  jusqu'au  10,  le  malade  a  fait  de  la 
•fièvre  vespérale  et  a  accusé  des  douleurs  du  côté  droit.  On  suppose 
une  collection  purulente,  on  explore  avec  la  sonde  cannelée,  et 
lorsqu'on  arrive  dans  la  profondeur,  tout  près  de  la  colonne  verté- 
brale, il  sort  du  pus.  On  élargit  le  trajet  et  on  y  laissa  un  tube  de 
drain.  Après  cette  évacuation  purulente,  la  fièvre  est  tombée,  l'état 
général  s'est  amélioré  et  la  fistule  lombaire  s'est  fermée  petit  à  petit, 
lentement  et  progressivement,  en  sorte  quelle  était  complètement 
fermée  le  30  mai.  Quant  à  l'autre  fistule  hypogastrique,  malgré 
la  sonde  à  demeure  placée  à  plusieurs  reprises,  elle  persistait  lors- 
que le  malade  quittait  le  service. 
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Cjbiie  observation  nous  a  paru  digne  d'être  produite  à  un  double 
point  de  vue  : 

1«»  La  néphro-urétéreclomie  totale  pour  lésion  Inflammatoire,  n'est 
pas  très  fréquente.  Le  plus  souvent  elle  a  été  pratiquée  pour  une 
tumeur  du  bassinet  et  de  Turetère  (cas  d'Albarran,  de  Reynès)  ; 
*plus  rarement  les  lésions  suppuralives  sont  aussi  avancées  et  sur- 
tout unilatérales  pour  permettre  une  extirpation  du  rein  et  de 
l'uretère  en  totalité,  avec  chance  de  guérison.  Cependant  des  pareils 
cas  existent  (cas  de  Reynier,  de  Poncet,  d'Israël,  de  Hartmann). 

Dans  notre  cas  la  dilatation  urétérale  a  été  énorme,  étant  donné 
surtout  Tàge  de  notre  malade,  six  ans  ; 

2**  L'étude  attentive  de  ce  cas  nous  montre  que  la  dilatation  uré- 
térale doit  être  attribuée  à  la  compression  de  rorifire  urètéral  droit 
par  le  calcul  vésical,  que  nous  avons  trouvé  enchatoniié,  au  mo- 
ment de  la  taille  hypogaslrique.  De  sorte  qu'on  peut  supposer  que 
le  calcul  vésical  comprimant  Turetère,  celui-ci  s'est  dilaté  ;  il  y  a 
ensuite  infection  de  l'urine  retenue  dans  l'uretère. 

La  situation  du  calcul  dans  la  corne  droite  vésîcale,  cnchalonné, 
nous  autorise  à  faire  cette  supposition  :  autrement,  on  ne  pourrait 
expliquer  Tunilatéralité  de  la  lésion. 

DEr.KFOSSE. 

Extirpation  des  tumeurs  vésicales  par  les  v^oies   naturel- 
les (cystocopiiî),  par  M.  le  D'Lorenzo  Suarez.  (Ar^entina  médira,   10 
juin  11)05.) —  Grand  admirateur  de  Nitze,  l'auteur  rapporte  l'inté- 
ressante observation  d'une  femme  de  32  ans,  atteinte  depuis  3  ans 
d'hématuries  offrant  tous  les  caractères  des  hématuries    néoplasi- 
ques.  A  la  suite  de  lavages  insuffisamment  aseptiques,  une  compli  • 
cation  de  cystite  était  survenue  avec  trouble   purulent  des   urines, 
fréquence  et   douleurs   des  mictions.  Par  l'examen  cystoscopique, 
l'auteur  put  reconnaître  l'existence  de  deux  petites  luineui*s  pédicu- 
lées  situées  vers  le  bord  postérieur  du  trigone,  en  dedans  de  chacun 
des  uretères.  Après  guérison  de  la  cystite  par  un  traitement  conve- 
nable,il  parvint  à  extirper  complètement  les  deux  tumeurs  au  moyen 
del'anse  galvano-caustique,  en  5  séances  espacées  de  2  &  3  semaines 
et  à  cautériser,  en  terminant,   toute  la  surface  d'implantation  de 
leurs  f)édicules. 

Une  semblable  intervention  exposant  à  des  risques  d  hématuries 
qui  pourraient  être  fort  graves,  l'auteur,  avant  la  première  séance, 
avait  ordonné  tous  les  préparatifs  nécessaires  pour  pouvoir,  au  be- 
soin, pratiquer  aussitôt  la  cystotomie  et  le  tamponnement  de  la 
cavité  vésicale.  Mais  le  saignement  fut  si  faible  qu'il  pût  laisser  la 
malade  retourner  à  pied  à  son  domicile. 

Après  un  parallèle  des  suites  opératoires  après  l'ablation  des  u- 
meurs  vésicales  parla  méthode  de  IVitze  et  par  la  taille  hypogaslri- 
que, l'auteur  se  prononce  avec  enthousiasme  pour  la  piemière.ll  cite 
à  l'appui  un  assez  grand  nombre  d'autres  observations,  notamment 
celle  qui  a  été  présentée  en  1901,  par  le  D^  Janet,    à  l'Association 
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française  d'Urologie  «  Il  est  évident  toutefois  que  cette  extirpatioa 
par  les  voies  naturelles  n'est  possible  que  pour  les  tumeurs  nette- 
ment pédiculées  dans  lesquelles  le  processus  morbide  ne  s'est  nul- 
lement inûltré  dans  la  paroi  vésicale  et  n  a  môme  pas  envahi  le  pé- 
dicule. 

F.-P.   GUIARD. 

Leucoplasie  vébicale,  par  M.le  D**  Joaquin  nin  PosADAsJ^r^^en- 
tinamedica,  Enero21  de  1903.)  —  L'auteur  rapporte  an  cas  intéres- 
sant de  leucoplasie  vésicalc,  observé  dans  le  service  des  voies  urinai- 
res  du  prof.  Federico  Texo  àl'hùpitalRawson,  de  Buenos-Aires.  La 
maladie  fut  diagnostiquée  par  l'examen  cystoscopique  et  nettement 
améliorée  par  le  traitement  antisypliilitiquo.  L'auteur  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

l^'  L'hématurie  fébrile,  d'origine  vésicale,  est  un  symptôme  propre 
de  la  leucoplasie  de  la  vessie. 

2^  Parmi  ces  leucoplasies,  il  en  est  une  variété  dont  l'origine  doit 
être  rapportée  à  la  syphilis  quand  elle  subit  manifestement  lin- 
fluence  d'un  traitement  spécifique. 

3p  Toutes  les  fois  qu'en  présence  d'une  aiïection  vésicale  franche 
avec  hématurie  fébrile  et  rejet  de  mucosités  purulentes  en  grande 
quantité,  nous  n'obtenons  pas  un  résultat  satisfaisant  par  les  moyens 
habituels,  nous  devons,  avant  de  procéder  à  la  taille  hypogastrique, 
essayer  le  traitement  mercuriel. 

4<*  Le  diagnostic  de  la  leucoplasie  vésicale  peut  se  faire  d'emblée  par 
l'examen  cystoscopique  et  les  caractères  du  sédiment  urinaire,  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  hématurie  fébrile. 

F.-P.  GUIARD. 


PROSTATE 


De  quelques  résultats  fâcheux  de  la  prostatectomie  péri- 
néale,  par  M.  le  D»"  Whiteside.  {American  Journal  of  Urology, 
août  1905.)  —  La  prostatectomie  périnéale  est  l'opération  jugée  cou- 
ramment la  meilleure,  conclut  l'auteur,  de  l'étude  critique  de  238 
cas  coUigés  de  bien  des  sources  ditlérentes.  Les  morts  opératoires 
sont  dues  à  Tinfection,  au  shock,  à  des  lésions  cardiaques,à  la  pneu- 
monie ou  à  l'urémie.  Les  morts  plus  tardives  ont  été  causées  par 
cachexie  cancéreuse^  pyélo-néphrite,  embolie,  ou  par  une  seconde 
opération  destinée  à  corriger  ce  que  la  première  avait  de  défectueux. 
De  telle  sorte  qu'en  somme,  on  a  obtenu  des  résultats  parfaitement 
bons  dans  environ  30  %  des  cas  seulement. 

11  peut  y  avoir  de  nombreuses  et  fâcheuses  séquelles,  fistule  rec^ 
taie,  abcès  urineux,  sténose  du  col  vésical,  incontinence,  fréquence 
de  la  miction  avec  persistance  du  résidu^  épididymite,  impuissance 
sexuelle,  cystite,  calculs  vésicaux  et  tuberculose  urinaire.   De  plus 
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il  y  a  eu  de  fréquentes  eiTeui*3  de  diagnostic,  surtout  du  côté  néo^ 
plasme.  de  telle  sorte  qu'il  serait  prématuré  de  dire  que  la  chirurgie 
de  la  prostate  a  déjà  atteint  son  acmé. 

F.  Gardner. 

Contribution  k  l*étude  de  la  prostatectomie  périnéale  danft 
les  cas  d^hypertrophie  prostatique.  (  Contributo  alla  prostatecto ■ 
miaperineale  nei  casi  di  iperirophia  prostaHca)^^hV  M. le  Prof.  Ulisse 
Garoini.  {Societa  medico-chirurgica  di  Bologna,  23  novembre  1904.) 
—  Chez  23  malades  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate,  Tauteur 
a  pratiqué  la  prostatectomie  périnéale,  en  se  servant  de  la  méthode 
décrite  par  Proust.  Il  ouvre  toujours  Turèthre  prostatique,  et 
pour  pratiquer  Tex traction  de  la  prostate,  il  préfore  se  servir  de  l'in- 
dex de  la  main  droite,  plutôt  que  du  désenclaveur  ;  Topération  finie 
il  met  une  sonde  dans  la  vessie  par  la  plaie  périnéale,  et  draine  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Quotidiennement,  il  fait  dans  la 
vessie  un  lavage  avec  de  Teau  boriquée,  et  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1  p.  1000,  jusqu'à  guérison  delà  plaie  périnéale. 

L'auteur  eut  cinq  morts  sur  23  opérés. 

Legrain. 


URÉTHRE 


Effet  f&cheux  de  Tadrénaline  dans  Tarèthre,  par  M.  le  I)** 
W.  S.  Johnson  de  San- Francisco,  (/ourn.  Am.med.,  Ass.,  7  oct. 
iy05,  p.  108G.)  —  Un  malade  dilaté  depuis  plusieurs  mois  vient  un 
matin  se  faire  traiter  comme  d'habitude.  Un  27  Charrière  détermine 
un  saignement  appréciable  que  Johnson  essaye  d  arrêter  en  remplis- 
sant l'urèthre  antérieur  avec  une  solution  de  chlorhydrate  d'adréna- 
line à  1.  4000.  Lividité  de  la  peau,  immobilité  et  apparence  vitreuse 
des  yeux.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  la  sensation  que  tous  ses  or- 
ganes vont  éclater,  vomissement  en  fusée,  puis  collapsus  complet 
avec  faible  respiration,  pouls  imperceptible,  bruits  du  cœur  éteints. 
Le  tout  dure  10  minutes.  De  forts  stimulants  sont  injectés  sous  la 
peau,  et  le  malade  revient  à  lui  ;  mais  pendant  I)  heures,  il  est  in- 
capable de  se  tenir  sur  ses  jambes.  Une  sensation  de  malaise  per- 
siste jusqu'au  soir. 

F.  Garunkr, 

Abcès  périuréthral  postérieur  ai^rn^par  M.   le  Di*   Walsh. 

(Méd.Rec.^  22 avril  1905.)  —  Une  des  complications  les  plus  graves 
de  la  blennorrhagie  est  la  formation  de  pus  autour  de  Turèthre pos- 
térieur, par  infection  des  follicules  uréthraux  profonds,  complica- 
tion qui  se  voit  surtout  dans  les  cas  traités  par  lexpectation.  Le 
diagnostic  de  la  localisation  anatomique  rigoureuse  dû  pus,  anté- 
latéro  ou  rétro-uréthrai  n'est  pas  rigoureusementpossible  d'avance. 
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Le  toucher  rectal  combiné  au  palper  du  périnée  et  le  meilleur  moyeu 
de  diagnostic  :  proscription  du  cystoscope  et  de  Turéthroscope. 

Lintervention  doit  éli*e  énergique,  incision  de  Turéthrotomie  ex- 
terne, ouverture  de  Turéthre,  reconnaissance  au    doigt  et  grattage 
des  petites  cavités  purulentes,  et  drainage  périnéal. 
.  L'auteur  a  suivi  cette  technique  plusieurs  fois  et  n'a  eu  qu*à  s'en 
louer  ;  ses  malades  sont  sortis  dei'hOpital  le  10*' jour. 

F.  Gardner. 


TESTICULES  ET    ENVELOPPES 


Testicule  sarcomatanz  par  M. le  D''RoBRRT.(/our.  <Î€  méd.  de 
Bordeaux^  25  déc.  1904.)  — J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
d'anatomie  la  pièce  suivante  :  un  testicule  sarcomateux  qui  a  été 
enlevé  à  \in  malade  du  service  de  M.  le  D*"  Pousson  le  samedi  20 
décembre  dernier. 

Le  malade  porteur  de  cettte  tumeur  se  présenta  à  la  consultation 
de  la  clinique  des  voies  urinai res  le  27  novembre,  se  plaignant  de 
voir  son  testicule  droit  augmenter  de  volume  depuis  environ  quatre 
mois. 

Dans  son  histoire,  nous  ne  relevons  rien  de  particulier  à  signaler 
dans  ses  antécédpnts  héréditaires.  Dans  ses  antécédents  personnels, 
à  peine  relevons-nous  une  fièvre  éruptive,  que  le  malade  croitèlre 
la  scarlatine,  à  Tàge  de  sept  ans.  et  quelques  accès  de  fièvre  au 
moment  de  son  service  militaire  aux  colonies. 

En  dehors  de  ces  affections,  il  n*a  jamais  depuis  ressenti  quoi 
que  ce  soit,  il  n'a  jamais  été  malade.  11  y  a  environ  quatre  mois, 
\  la  fin  de  juillet,  il  descend  un  jour  brusquement  du  tramway  et 
ressent  au  niveau  du  testicule  droit  une  douleur  assez  vive,  subite, 
analogue,  dit  le  malade,  à  celle  que  l'on  ressent  quand  on  se  com- 
prime fortement  le  teslicule. 

('.elle  douleur,  très  passagère,  ne  dure  pas,  et  ce  n'est  qu'en  ren- 
trant chez  lui,  le  soir,  qu'il  constate  que  son  testicule  a  augmenté 
sensiblement  de  volume,  mais  sans  cependant  dépasser  la  grosseur 
d'une  belle  noix.  Puis  il  continue  son  travail,  mais  au  bout  de 
quinze  jours,  voyant  que  son  teslicule  grossissait  peu  à  peu,  il  va 
consulter  M.  le  D'Dupeux,  qui  lui  conseille  de  porter  un  suspensoir 
et  de  se  frictionner  avec  une  pommade  à  l'iodurc  de  plomb.  Il  fait 
ainsi  ce  traitement  pendant  un  mois  et  demi  sans  résultat  appré- 
ciable. Il  s'arnHe  alors,  et  son  testicule,  qui  jusque-là  n'avait  pas 
grossi,  prend  rapidement  les  proportions  que  nous  lui  voyons 
,  aujourd  hui. 

Au  moment  où  nous  l'examinons,    nous  trouvons,  au  niveau  de 

ses  bourses,  à  droite,  une  tumeur  lisse,  nettement  arrondie,  oblon- 

•  gue,  en  forme  de  poire  et  du  volume  d'une   grosse  poire.  Cette  lu- 
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roeur  est  dure,  d'une  consistance  presque  ligueuse  à  sa  partie 
supérieure,  au  point  où  elle  semble  se  continuer  avec  les  éléments 
du  cordon  qui  ne  présentent  à  la  palpation  aucune  altération  appré- 
ciable (peut-être  y  a-t-il  cepen  dant  un  léger  varicocèle),  tandis 
quïl  nous  a  semblé  constater  une  rénitence  assez  particulière  et 
rappelant  la  fluctuation  en  bas  et  en  avant  de  cette  tumeur.  Nous 
avons  cherché  à  délimiter  la  position  du  testicule  et  la  pression 
nous  a  décelé  un  seul  point  douloureux  tout  à  fait  normal,  en 
avant  et  en  dedans.  Nous  n'avons  pu  déceler  de  transparence  en  aucun 
point.  Rien  du  côté  des  ganglionf  inguinaux  ;  le  toucher  rectal,  la 
palpation  profonde  de  Tabdomen  ne  nous  décèlent  pas  de  ganglion 
profond. 

Le  malade  est  dans  un  très  bon  état  général  et  ne  présente  aucune 
lésion  des  autres  organes. 

Etant  donnée  Tétiologie  que  nous  avions  relevée,  le  diagnostic 
porté  fut  hématocèle,  avec  quelques  réserves  cependant,  étant  don- 
née la  dureté  de  la  tumeur. 

Au  moment  de  l'opération,  dès  l'incision  de  la  peau,  on  tombe 
sur  la  vaginale  qui  laisse  échapper  une  légère  quantité  de  liquide 
séreux,  et  la  ponction  de  la  tumeur,  faite  au  bistouri,  laisse  voir  la 
tranche  du  tissu  testiculaire  altéré.  On  fait  immédiatement  la  cas- 
tration et  on  suture.  La  coupe  de  la  pièce  nous  fait  voir  que  nous 
avons  afiairc  à  une  tumeur  du  tes(icule,probablement  sarcomateuse, 
à  forme  molle,  et  présentant  en  un  point  une  sorte  de  caséificalion 
d'aspect  spécial. 

L'examen  anatomo -pathologique  a  démontré  que  c'était  un  sar- 
come globo-cellulaire. 

M.ViLLAR. —  Ce  mot  de  sarcome  n'est  plus  en  rapport  avec  les 
dées  actuelles. Les  tumeurs  du  testicule  sont,en  effet,  des  tératomes, 
daas  la  plus  large  acception  du  mot  bien  entendu. 

(l  serait  bon  j}ue  Texamen  anatomo  pathologique  de  la  tumeur 
soit  fait  avec  soin  et  dans  plusieurs  points  de  la  tumour  car  cette 
question  est  de  toute  actualité. 

M.  EloBERT.  —  Je  le  ferai. 

>1.  ViLLAR.  — Et  à  propos  de  ce  malade,  je  veux  faire  remarquer 
que,  pour  lui  comme  pour  presque  tous  ceux  de  ce  genre  qu'on 
nous  montre,  Tablation  est  minime,  le  cordon  étant  sectionné  ici 
à  3  centimètres  à  peine  du  testicule.  Pourquoi  ne  pas  faire  pour  le 
leslicule  ce  que  l'on  fait,  à  si  juste  titre,  en  cas  de  cancer,  pour  le 
sein  et  tant  d'autres  organes,  c'est-à-dire  une  ablation  aussi  large 
que  possible  ? 

M,  DuBREuiLH.  — Je  demande  donc  à  M.  Robert  d'apporter  à  la 

prochaine  séance  des  coupes  histologiques  de  la  tumeur,  s'il  le 

peut. 

Delefosse. 

Tumeur  du  scrotmn,  par  M.le  D'  Lucien  Picqué.  {Société  dechii\^ 
VI  avril  1905.)  —  J'ai  l'honneur  de  vjus  présenter  une  tumeur  in'é- 
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ressantc  du  scrotum  que  j'ai  eu  Toccasion  d'enlever  le  l*""*  décembre 
1904,  dans  mon  service  de  Sainte-Anne. 

Celle  lésion  présente  ceci  de  particulier  qu'elle  affecte  la  forme  de 
noyaux  disséminés  d'aspect  blanchâtre  et  d'une  consistance  dure. 
J'ai  cm  devoir  pi^tiquer  une  large  résection  du  scrotum. 

L'intérêt  de  la  pièce  réside  surtout  dans  l'examen  histologique  qui 
a  été  pratiqué  par  le  D^  Vlan,  chef  de  laboratoire  à  Sainte -Anne.  11 
s'agissait  d  un  épithélioma  calcifié. 

Voici  la  note  qu'il  m'a  remise  : 

c  Macroscopiquement,  chaque  p^ile  tumeur  est  formée  d*un  noyau 
central,  calcaire,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  plomb  à  celui  d'un 
petit  pois,  recouvert  par  de  la  peau  d'aspect  normal. 

«  Mi cmscopiquement,  sur  des  coupes  parallèles  perpendiculaires  à 
la  surface  de  la  peau,  on  constate  une  hypertrophie  générale  de  tous 
sei  éléments.  L'hyperthrophie  porte  en  particulier  sur  la  couche  de 
Malpighi  très  augmentée  de  volume. 

«  En  quelques  place?  —  rares  il  est  vrai  —  il  y  a  effraction  de  la 
membrane  basalc,  et  Ton  retrouve  dans  le  tissu  conjonctif  sous-ja- 
ccnt,  et  en  particulier  autour  du  noyau  calcaire,  des  amas  de  cellu- 
les épithéliales  pavimenteuses  mais  sans  globe  épidermique. 
-  «  Le  tissu  conjonctif  est  également  hypertrophié  et  légèrement 
infiltré  de  cellules  embryonnaires.  » 

URINE 

Albuminuries  graves  et  glycosuries  dues  à  la  fatiffue«(.42- 

bummurie  gravi  e  glicosurie  dafatiga),  par  M.  le  D*"  Guglielmo  Gobbi. 
Rivista  criticadi  clinica  meâica ,  V9  avril  1905.) —  L'auteur  a  fait  ses 
expériences  à  l'occasion  d'une  marche  de  résistance,  sur  un  par- 
cours de  2r>  kilomètres,  qui  de^ait  être  couverts  en  un  temps  maxi- 
mum de  3  h.  .SO.  Ses  recherches  ont  porté  surhuit  des  27  concurrents 
lesquels  furent  examinés  au  départ  et  reconnus  sains.  Un  d'eux  est 
resté  en  route. 

L'albuminurie  s'est  montrée  sur  les  sept  sujets  ;  l'albumine 
existait  à  Tétat  de  traces  chez  d'eux  d'entre  eux  ;  chez  un,  dans  la 
proportion  de  0,25  p.  100,  chez  un  autre  de  1  p.  1000,  et  chez  le 
le  dernier,  de  2.50  p.  lODO.  On  trouva  chez  tous  des  leucocytes  ; 
chez  quelques-uns,  des  cylindres  hyalins  ou  granuleux,  et  chez 
le  dernier,  des  cylindres  épithéliaux.  Chez  tous,  le  glucose  a  été 
trouvé  à  faible  dose,  de  0,05  p.  100  à  0,50  p.  100. 

Huit  jours  après  la  course,  l'auteur. examinant  de  nouveautés  uri- 
nes des  coureurs,  a  trouvé  des  traces  d'albumine  inférieures  à  0,25  p. 
100  chez  trois  d'entre  eux,  et  des  traces  de  glucose  également  chez 
trois  d'entre  eux. 

Il  existe  donc  bien  une  albuminurie  de  fatigue  et  une  nouvelle  forme 
de  glycosurie  :  la  glycosurie  due  à  la  fatigue. 

Legrain. 
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Le  pouvoir  réducteur  des  urines  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire. {Il  potere  riduttore  délie  urine  nella  îuberculosi  polmonaré)^ 
par  M. le  D""  Plessi.  {Societa  medicochirurgica  <ïtBo?o<7na,?3  janvier 
lî^Oô.)  —  L'auleur  a  étudié  le  pouvoir  réducteur  des  urines  chez  8 
tuberculeux,  dont  6  présentaient  le  bacille  deKoch  dans  les  crachai  s 
et  des  lésions  pulmonaires  plus  ou  moins  graves,  et  2  sans  bacilles 
dans  les  crachats,  mais  ayant  les  symptômes  cliniques  les  plus  cer- 
tains de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  substances  réductrices  des 
urines  augmentent,  mais  il  n'existe  aucun  rapport  entre  le  pouvoir 
réducteur  et  l'extension  ou  la  gravité  des  lésions  pulmonaires.Selon 
loulc  probabilité,  le  pouvoir  réducteur  atteint  son  maximum, 
quand  les  phénomènes  généraux  sont  très  apparents. 

Legrain. 

Sur  l'usage  de  la  formaline  comme  moyen  de  conserya- 
tion  des  sédiments  des  urines,  des  liquides  pleurétiqueSi  etc. 
SulVuso  délia  fonnalina  comme  mezsodi  causer vazione  dei  seditnenti 
tUlle  urine,  dei  liquidi  pleur  ici  ecc),  par  M.  le  D'  S.  Sereni.  [Societa 
Lancisiana  degli  ospedali  di  Romu^  25  février  1905.)  —  L'auteur 
montre  que  quand  on  conserve  Ips  sédiments  urinaircs  par  la  forma- 
line, il  se  forme  au  bout  de  24  heures,  un  composé  spécial,  granu- 
leux', conslilué  par  de  petites  sphères  à  stratification  concenlrique. 

Goldschmidt  et  May,  qui  ont  étudié  ce  corps,  Font  appelé  difor- 
mal,  déhydharnstoff. 

Sereni  montre  que  ces  sphérules  se  retrouvent  naturellement  dans 
l'urine,  eit  petite  quantité,  à  la  suite  de  l'usage  de  certaines  substan- 
ces, telles  que  Turotropine. 

Legrain. 


DIVERS 


Relations  de  Tincontiaence  d'urine  avec  la  neurasthénie  et 
son  traitement  par  le  choc  dlnduction  isolé.  (Communication 
de  M.  le  D''  Rockwelï.  &  la  Médical  Society  of  ths  County  of  Xrir- 
York,  25  septembre  1905.)  —  L'incontinence  d'urine,  maladie  du 
jeune  âge,  se  retrouve  assez  fréquemment  chez  des  adultes,  où  elle 
est  d'ordinaire  associée  à  la  neurasthénie  à  symptômes  généraux 
constitutionnels,  mais  où  elle  peut  exister  comme  manifestation 
neurasthénique  isolée.  Le  traitement  électrique  a,  dans  le  passé, 
donné  bien  des  mécomptes  parce  que  Ton  n*a  pas  assez  serré  de  pros 
Tétiologie  et  la  pathogénie.  L'atonie  du  sphincter  se  traite  mieux  par 
le  choc  d'induction  isolé  que  par  les  courants  galvaniques  ou  fara- 
diqucs.  Toute.?  les  incontinences  ne  seront  pas  guéries  par  cette  mé- 
thode, car  il  y  en  a  qui  résistent  à  tout.  L'interruption  tK's  rapide  du 
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couraDt  galvanique  ne  permet  pa^  au  mas^le  de  se  reposer  entre  les 
contractions  ce  qui  explique  que  son  usage  soit  quelquefois  suivi 
d'aggravation.  Au  contraire,  un  courant  à  lente  interruption  (1-2  par 
secondci  renforce  toujours  le  sphincler. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  le  traitement  ne  peut  naturellement 
être  qu'externe,  quoique  le  meil'eur  moyen  soit  certainement  l'in- 
troduction d^une  olive  métallique  au  niveau  du  sphincter.  L'électrode 
indifférente  peut  être  placée  sur  Tabdomen,  ou,  si  l'on  veut  éviter 
les  contractions  musculaires  de  celui-ci,  sur  le  sacrum.  L'auteur  a 
traité  depuis  5  ans  15  cas  d'incontinence.  7  ont  été  guéris  sans  re- 
chute, 4  ont  été  grandement  améliorés,  mais  ont  eu  des  rechutes  de 
temps  en  temps,  et  4  ont  disparu  avant  d'avoir  donné  à  la  méthode 
un  essai  suffisant.  F.  Gardnep. 

Maladies  utero- ovarien  nés  et  Malthusianisme.  {Malitti^  ute- 
ro-ovariche  e  Malthusianismo),  par  M.  le  prof.  Bossi(Milano  l'.K)5.)— 
Dans  ce  livre,  l'illustre  gynécolo;îiste  met  en  relief  la  part  qui  re- 
vient au  mallhusianisme  dans  Tétiologie  des  maladies  de  Tut^rus  et 
de  l'ovaire,  el  dans  les  troubles  psychiques  qui  les   accompagnent. 

Ce  livre  est  écrit  d'un  style  clair  qui  le  m2t  à  la  porlée  du  grand 
public.  Legrain. 

Lésions histoloi^iques  dans  l'empoisonnement  par  l'oxyde 

de  carbone. (Zréstoni  isiologidic  nell  ^avvelenamento per  ossilo  di  car- 
bonio],  par  M.  le  D"  Ascarelli.  (Sociéta  LancîsUtna  degli  ospedali  di 
/^ ma,  25  février  1905.)  —  Dans  Jes  reins  des  chiens  el  des  lapins 
intoxiqués  par  l'oxyde  de  carbone,  l'auleur  trouve^oulre  une  hyper- 
hémic  générale  des  tissus,  une  vacuolisàtion  du  proloplasma,  avec 
dégénérescence  cellulaire  et  gonflement,  trouble  des  épilhéliums. 
L'auteur  rapporte  ensuite  deux  observations  cliniques  :  dans  l'une, 
la  mort  était  duc  au  gaz  d'éclairage,  et  l'examen  liistologique  resta 
négatif  ;  dans  l'autre,  où  l'empoisonnementétait  dû  à  Toxyde  de  car- 
bone on  trouva  des  lésions  graves  diffuses, nécrotiques:  de  l'épithé- 
lium  rénal,  surtout  dans  la  zone  des  tubulicontorliM  en  conclut  que 
les  lésions  obtenues  expérimentalement,  ainsi  que  celles  observées 
en  clinique,  sont  en  rapport  avec  l'oxyde  de  carbone  inhalé,  qui  a;j:i- 
.rait  non  seulement  en  se  substituant  à  l'oxygène  du  sang,  mais  en- 
core par  une  propriété  toxique  sur  les  éléments  des  divers  tissus. 

La  diversité  des  lésions  observées  serait  duc  aux  diverses  condi- 
tions de  résistance  individuelle,  avec  prédilection  pour  l'appareil 
rénal. 

Les  conclusions  de  l'auleur  sont  les  suivantes  : 

Dans  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone, il  peut  exister  des 
lésions  histologiques  du  rein  de  nolable  importance. 

('.es  lésions  ne  sont  ni  caractéristiques,  ni  spécifiques,  el  si,  à  elles 
seules,  elles  ne  peuvent  légitimer  le  diagnostic  d'intoxication  par 
l'oxyde  de  carbone,  on  doit  cependant  en  tenir  compte  dans  la  pititi- 
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que  médico-légale.  La  diversité  des  résultats  expérimentaux  confirme 
ce  fait  que  l'oxyde  de  carbone  peut  produire  des  lésions  de  divei*se 
nature  et  de  degrés  divers.  Legrain. 

Procédé  slmplillé  de  stériliBation  des  sondes  urétrales,  par 
M.  le  DMngiani  {Bulletin  méd.,  1905  n"  44.)  —  M.  Ingiani  (Gaz.  degli 
ospedali,  !•' juin  1905),  chirurgien  des  hôpitaux  et  privât  docent  de 
pathologie  chirurgicale  à  Gènes,  a  imaginé,  pour  la  stérilisation  des 
sondes  urétrales,  un  procédé  des  plus  commodes,  n'exigeant, 
ponrtout  instrument,  qu'un  s  impie  tube  à  réaction,  coiffé  d'un  tube 
en  caoutchouc  ayant  30  centimètres  environ  de  long  et  obturé,  à  son 
exlrémité  libre,  par  un  bouchon  perforé,  dont  Torifice  destiné  à  Té- 
cbappement  de  la  vapeur  d'eau,  doit  être  de  préférence  latéral. 

A  t-on  à  stériliser  une  sonde  élastique,  on  remplit  le  tube  de  verre 
d'eau  saturée  de  sulfate  de  soude,  on  y  plonge  la  sonde  et  on  adap- 
te, par-dessus,  le  tube  en  caoutchouc,  puis,  saississant  le  tube  de  verre 
au  moyen  d'un  papier  enroulé  autour  de  lui,  on  le  chaufTe  sur  la 
flamme  d'une  lampe  à  gaz  (ou  autre  sourcede  chaleur),  tout  en  ayant 
soin  de  tenir  le  petit  appareil  dans  une  position  quelque  peu  inclinée. 
La  solution  du  sulfate  de  soude  entrant  en  ébullition,  pénètre  dans 
te  tube  en  caouchouc  (le  thermomètre  y  marque  partout  lOO^*),  sans 
cependant  se  déverser  par  Torifice  du  bouchon,  qui  ne  laisse  passer 
que  la  vapeur  d'eau.  Au  bout  d'une  minute,  la  sonde  est  stérilisée. 

Ce  même  dispositif  sert  aussi  à  la  stérilisation  d*un  cathéter  mé- 
tallique, qu'il  est  facile  d  introduire  avec  ses  anneaux,dansles  tubes 
en  caoutchouc,  on  forçant  un  peu  Télasticité  de  ce  dernier.  Ce- 
pendant, dans  ce  cas,  on  versera  dans  le  tube  de  verre,  non  pas  une 
solution  de  sulfate  de  soude,  qui  attaque  les  instruments  métalli- 
ques, mais  une  solution  de  carbonate  de  soude.  Drlefosse. 

Sur  un  perfectionnement  dans  la  tecbnlque  des  IqJ actions 
mercurielles  solnbles,  par  M.  le  D^  Danlos.  {Société  de  Thérapcw 
ttçM^,  8  novembre  190ô.)  —  Le  mérite  de  ce  perfectionnement  revient 
à  M.  Midy,  pharmacien,  à  lui  seul:  je  n'ai  fait  que  le  mettre  en  œuvre. 

On  sait  que  l'un  des  défauts  principaux  des  injections  mercuriel* 
lessolubles  est  la  douleur  qu'elles  provoquent.  M  Midy  s'est  efforcé 
d'y  apporter  remède  et  y  est  presque  arrivé  avec  une  formule  basée 
surremploi  d*un  analgésique  sans  incompatibilité  avec  les  iodures 
doubles  alcalins  mercuriques  : 

Ce  liquide  injectable  est  conservé  dans  des  ampoules  de  1  à  2  cen- 
timètres cubes. 

La  subcutinc,quî  constitue  l'élément  analgésique,  est  la  combinai- 
son d'un  amène  aromatique,  l'anesthésine,  avec  Tacide  paraphénol- 
sulfonique. 

Avec  cette  solution,  trois  élèves  de  mon  service  ont  fait  le  chidre 
respectable  d'au  moins  420  injections,  et  tous  trois  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  : 
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Gh«i  le  plus  petit  nombre  des  sujets  U  douleur  est  absolument 
aulle« 

Le  plus  souvent  on  constate  un  simple  eAgourdissemenl  immédiat 
qui,  débutant  au  voisinage  de  la  piqûre,  gagne  rapidement  la  cuisse 
^tlemoUeti  Cet  engourdissement^  qui  n'empêche  nullement  le  ma- 
lade de  vaquer  à  ses  occupations,  dure,  chez  les  hommes,  vingt  mi^ 
hutes  k  une  demi-liettre  \  chea  les  femmes,  deux  ou  trois  heures. 

Dans  quelques  cas,  chez  des  sujets  particulièrement  nerveux,  il  y 
a  eu  un  peu  de  douleur  vraie,  mais  jamais  de  nodosité  ni  d'abcès» 

Comme  contre-partie,  on  a  fait  de  temps  à  autre,  k  Tinsu  des  ma- 
ladeS)  des  piqûres  aveo  lasolution  d  iodure  double  ordinaire,  et  tou- 
jours oelles-ci  se  sont  montrées  douloureuses.  Même  constatation  sur 
deux  sujets  qui  avaient  été  traités  antérieurement  par  des  injections 
d'iodùrs  double  sans  aâesthésique. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  faits  est  la  supériorité  de  la  for- 
mule  de  M.  Midysur  celles  que  nous  connaissions  jusqu'à  présent. 
En  outre,  sans  être  autorisa  à  citer  des  noms,  je  puis  dire  que  plu- 
sieurs confrères  dont  j'ai  vu  les  témoignsges  écrits  sont  arrivés  au 
même  résultat. 

Les  injections  doivent  éti*e  intra-musculaires. 

— M.  Bauoûin.  Il  faut  distinguer,  dans  les  douleurs  consécutives 
aux  injections  mercurielie^f  une  douleur  immédiate  et  une  douleur 
posthume  tardive.  Ls  procédé  de  M>  Midysupprime-t-tl  les  deux  es- 
pèces de  douleurs. 

M.  Danlos.  Parle  procédé  Midyon  supprime  à  la  fois  les  douleurs 
immédiates,  les  douleurs  posthumes  et  les  nodosités. 

DtLBFOSSR. 

XM  rabléktion  de«  Téaicnies  séminalea  tnberetilefises,  par  M. 

le  D«"F.  Legueu.  (Société  de  Chir.f  8  juin  1905.) — Depuis  le  jourdéjà 
lointain  t>ù  UUmann  pratiquait  pour  la  première  fois  Tabiation  dé  la 
vésicule  séminale  tuberculeuse,  depuis  que  Houx,  en  1891,  et  plus 
tard  Villeneuve  ont  étendu  les  indications  de  la  spermatocystectomie 
peu  d'opérations  de  ce  genre  ont  encore  été  jusqu'à  ce  jour  pràli- 
quées.  Dans  un  travail  de  mon  élève  et  ami  Kendirdjy,  qui  paraîtra 
sous  peu,  le  nombre  des  opérations  actuelles  s'élève  tout  au  plus  à 
une  quarantaine. 

De  cette  abstention  systémaUque,  les  raisons  sont  multiples  et 
d'ailleurs  plausibles  ;  c  est,  d'une  part,  lïnaccessibilité  relative  des 
vésicules  à ^ne  époque  où  les  voies  n'étaient  pas  ouvertes,  c^est 
d'autre  part  rinutilité  inconsleslable  de  ces  opérations  dans  le  plui 
grand  noml»^  des  cas. 

.  Aujourd'hui,  les  voies  sont  ouvertes  ;  et  la  première  raison  n'existe 
plus.  El  sur  la  seconde,  je  pense  qu'il  y  a  lieu  d'en  appeler  danscer* 
tains  cas  que  je.  tâcherai  de  préciser. 

J'ai  eu  l'occastoh  de  pratiquer  six  fois  celte  opération  depuis  quel* 
ques  années  :  ma  première  opération  remonte  à  1901,  ma  dernière 
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date  de  quelques  jours.  Et  je  voudrais  vous  exposer  les  résuUats  de 
ma  pratique  sur  ce  points!  complexe  de  la  tuberculose  génitale,  ot 
puisque  la  question  n*à  jamais  été  encore,  à  ma  connaissance  du 
moins,  abordée  sous  cette  forme  à  celte  tribune,  envisager  devant 
TOUS  la  technique,  les  résultats  et  les  indications  de  la  spermatocys- 
tectomie  dans  la  tuberculose. 

1.  Technique.  —  Deux  voies  nous  sont  ouvertes  pour  aborder  les 
vésicules  séminales,  la  voie  inguinale  et  la  voie  périnéale. 

La  voie  inguinalcy  préconisée  par  Villeneuve,  en  1891,  n^a  jamais 
eu  beaucoup  de  partisans.  MM.  Baudet  etDuval  (I)  en  1901,  ont  es^ 
sayé  de  la  réhabiliter  dans  un  mémoire  de  la  tUoue  de  chirurgie ,  un 
perfectionnant  le  manuel  opératoire,  en  multipliant  les  points  de 
repère.  Je  n'ai  eu  recours  qu'une  fois  à  cette  incision  pour  enlever 
la  Tésicule  séminale,  et  j'ai  suivi  d'autant  plus  exactement  la  techni- 
que de  Baudet  et  Du  val  aue  j'avais  le  plaisir  d'être  aidé  dans  cette 
opération  par  Duval  lui-même,  et  malgré  que  j'aie  pu  faire  une 
opération  très  correcte  et  enlever  la  vésicule  droite  dans  son  inté- 
grité, je  suis  loin  de  partager  l'optimisme  de  ceux  qui  disent  que 
i  opération  est,  par  cette  voie,  simple,  facile  et  sans  dangers. 

Une  incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  conduit 
à  la  couche  sous-péritonéale.  On  chei^che  le  déférent,  et  on  le  suit 
vers  la  profondeur  ;  c'est  un  guide  sûr  qui  va  vous  conduire  directe- 
ment sur  ce  flanc  externe  de  la  vésicule.  Mais  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  approche  de  la  vésicule,  les  difficultés  augmentent  en  raison 
directe  de  la  profondeur.  Au-dessous  du  péritoine  récliné  en  haut 
s>ous  un  large  écarteur,  on  chemine  au  contact  de  l'uretère  qui  doit 
rester  accolé  à  la  paroi  pelvienne  avec  les  vaisseaux,  tout  près  de  la 
vessie  vide,  flasque  et  molle  ;  le  péritoine  peut  être  blessé,  la  bles- 
sure, il  est  vrai,  serait  sans  danger,  mais  à  cette  profondeur  on  n'a 
pas  le  large  accès  qui  permet  des  sensations  faciles  et  nettes. 

Ces  difficultés  se  retrouvent  encore  et  surtout  lorsque  la  vésicule 
est  reconnue  et  qu'il  s'agit  de  la  libérer  de  la  loge  dans  laquelle  elle 
est  incluse  ;  les  points  d'appui  font  défaut,  et,pour  peu  qu'elle  tienne, 
je  ne  sais  comment  on  ferait  pour  l'enlever.  La  voie  haute  oiTre 
en  outre  cet  inconvénient  de  ne  permettre  que  l'ablation  d'une  vési' 
cule,  elle  ne  convient  donc  qu'aux  lésions  unilatérales  et  cet  incon- 
vénient n'est  pas  sulflsamment  compensé  par  l'avantage  qu'elle  pro- 
cure d'enlever  complètement  le  canal  déférent. 

En  résumé,  la  voie  inguinale,  quoique  très  méthodique,  très  ré^ 
glée,  très  précise,  m'est  apparue  comme  moins  pratique,  moins  ex- 
péditive  que  Iol  voie  périnéale  ^  et  c'est  à  cette  dernière  que  vont  tou- 
tes mes  préférences. 

De  ce  côté,  en  effet,  familiarisé  avec  la  manœuvre  du  décollement 
prostatique,  habitué  à  intervenir  sur  la  prostate  parla  voie  péri  néalei 

(I)Bauost  et  DuvAL.—  Extirpation  totale  du  eanal  déférent  etde  la  vé 
licttle  séminale  parla  voie  inguinale.  Revue  de  chirurgie,  1901.t.I.p.395 
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il  était  naturel  que   nous  nous  trouvions  plus  à  Taise  pour  abor- 
der les  vésicules  séminales. 

Roux,  dans  ses  premières  opiralioas  au  moins,  faisait  une  inci- 
sion courbe  sur  le  côté  de  Tanus.  Baudet  et  Kendirdjy,  qui  sont  ici 
les  premiers,  je  pense,  à  avoir  fait  cette  opération,  ont  substitué  à 
l'incision  latérale  de  Uouxrincisionpérinéaleet  appliqué  la  méthode 
périnéale  décrite  par  Quénu  et  Baudet  pour  Textirpation  du  rectum 
cancéreux. 

La  technique  moderne  de  la  prostatectomie  périnéale  pour  hyper- 
trophie à  la  manière  de  Proust  et  Gosset  nous  ouvrait  une  voie  di- 
recte vers  les  vésicules,  et  nous  avons  toujours  procédé,  dans  nos 
opérations  de  vésiculectomie,  comme  s'il  s'était  agi  d'une  prostatec- 
tomie. 

Une  incision  courbe  est  menée  au  devant  du  rectum.  Le  rectum 
est  décollé,  la  prostate  abordée  est  mise  à  nu  par  sa  face  postérieure. 
A  ce  moment,  il  suffit  de  poursuivre  le  décollement  de  Tespace  déco l- 
lable  ;  ce  décoUementpeut  se  faire  très  haut  et  très  facilement,  sauf 
dans  les  cas  où  il  y  a  du  la  périvésiculite  intense.  Sur  le  plan  anté- 
rieur on  sentplutôt  qu'on  ne  voitde  l'œil  les  vésicules  séminales;  on 
sent  au  doigt  leurs  irrégularités,  leurs  bosselures  noueuses. 

Sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule  la  plus  saillante,  je  fais  alors 
une  incision  au  bistouri,  nette,  longitudinale,  parallèle  à  lavésiculo 
cUe-méme  ;  celle-ci  apparaît  aloi*s  relativement  libre  dans  sa  gaine, 
ou  du  moins  isolahle. 

Le  décollement  de  la  vésicule  est  très  simple  ou  très  compliqué. 
Il  peut  être  très  difficile  à  réaliser  comme  dans  un  de  mes  cas,  où,opc- 
rant  pour  une  vieille  lésion  fistuleuse  et  suppurée,  ayant  créé  par- 
tout des  adhérences  et  des  contacts  solides,  je  ne  pus  ni  reconnaître 
l'espace  décollable,  ni  séparer  les  vésicules  de  leur  gaine.  J'ai  dû 
faire  ce  que  j'ai  toujours  fait  ailleurs,  éviter  le  morcellement  des  vé- 
sicules, craignant  avec  raison  d'ouvrir  le  rectum  qui  n'était  pas  dé- 
collé, ou  la  vessie  qui  adhérait  ferme,  ouïe  péritoine  que  je  n'aurais 
pu  suturer. 

J'ai  renoncé  à  extirper  cette  partie  supérieure,  ce  fond  qui  ne  vou- 
lait pas  venir  et  j'ai  fait  une  opération  incomplète. 

En  général,  le  décollement  s'efîeclue  très  aisément,  sauf  au  niveau 
du  fond,  c'est-à-dire  de  l'extrémité  supérieure  des  vésicules.  Ace 
niveau  élevé,  les  doigts  ne  peuvent  parvenir,  il  y  a  là  un  dôme  qui 
lient  plus  que  le  reste. 

Dans  mes  premières  opérations,  je  voulais  atteindre  ce  fond  tout 
d'abord  et  l'amener  pour  être  sûr  de  faire  une  opération  complète  ; 
actuellement,  j'attaque  au  contraire  la  vésicule  dans  sa  partie  anté- 
rieure, je  la  sépare  de  la  prostate  ainsi  que  le  canal  déférent;  ou 
mieux  j'enlève  en  mrme  temps  quelle  le  lobe  correspondant  àla 
prostate  sans  ouvrir  l'urètre,  et  saisissant  dans  une  pince  le  segment 
antérieur  détaché  de  ces  deux  organes,  je  les  décolle  peu  à  peu  de  la 
face  inférieure  de  la  vessie,  et  il  est  ainsi  beaucoup  plus  facile  de  faire 
remonter  le  décollement  jusqu'au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la 
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Tésicale,  à  condition  cependant  de  très  peu  tirer  pour  ne  pas  déchi- 
rer. 

Pour  enlever  la  seconde  vésicule  JMncise  sa  gaine  sur  le  point  le 
plus  accessible,  quelquefois  sur  la  face  interne,  surceUe  par  laquelle 
la  vésicule  regarde  sa  congénère.  L'opération  se  poursuit  de  la  même 
façon,  et  à  la  suite,  il  reste  au-dessous  de  la  vessie  une  très  grande, 
très  spacieuse  cavité,  qui  est  si  mince,  si  lisse  à  sa  face  interne 
qu  elle  ressemble  assez  à  celle  de  la  vessie  distendue. 

Je  la  suture  sur  un  drain  que  je  glisse  dans  la  cavité,  je  ferme  au- 
dessous  les  releveurs.  Je  réunis  presque  complètement  la  plaie  pé- 
rinéalc.  II  m'est  arrivé  deux  fois  de  faire  cette  opération  sans  une 
seule  ligature. 

Je  procède  ensuite  à  Tablation  par  la  voie  inguino-scrolale  des 
déférents  et  des  épididymes.  Pour  obtenir  le  canal  déférent  de  ce 
cùté,  il  est  nécessaire  de  le  libérer  le  plus  possible  par  le  périnée, 
comme  le  recommandent  Baudet  et  Kendirdjy,  de  manière  à  pou- 
voir laltirer  par  la  plaie  inguinale.  Si  la  libération  est  mal  faite, 
insuffisante,  le  déférent  va  se  briser  lorsque,  par  la  plaie  inguinale, 
on  va  exercer  sur  lui  une  certaine  traction,  et  le  fragment  conservé, 
abandonné,  peut  être,  comme  je  Tai  vu  dans  un  de  mes  cas,  Tocca- 
sion  d*une  suppuration  profonde  et  d'une  élimination  secondaire. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  d'abord,  par  la  voie  périnéale, 
faire  une  libération  aussi  complète  que  possible  de  la  terminaison  du 
déférent  et  ensuite  faire  remonter  l'incision  inguinale  assez  haut 
pour  atteindre  le  niveau  où  le  décollement  a  été  effectué  par  en 
bas.  Lorsque  au  contraii*e  l'épididyme  est  sain  d'un  cOté,  il  n'y  a  pas 
de  raison  d'enlever  le  déférent,  il  suffit  d'en  pratiquer  la  ligature  au 
fond  de  la  plaie  périnéale  avant  de  la  fermer. 

En  résumé.par  la  voie  périnéale,  l'accès  aux  deux  vésicules  est  as- 
suré, la  libération  des  cordons  peut  être  faite  par  cette  voie  d'une  fa- 
çon assez  complète  pour  que  l'extraction  en  soit  assez  facile  après 
cela  par  la  voie  inguinale  ;  Topération  se  présente  ainsi  dans  des 
conditions  plus  favorables,  pour  la  majorité  des  cas,  que  la  voie  in- 
guinale. J'y  ai  eu  recours  cinq  fois  et  je  lui  donne  résolument  la 
pi-éférence.  Si  elle  est  parfois  difficile  à  cause  des  adhérences,  la  voie 
inguinale  le  serait  encore  bien  davantage,  et  de  ce  côté  Textirpalion 
serait  impossible. 

11.  Résultats,  —  J  ai  pratiqué  six  fois  l'ablation  dçs  vésicules  sémi- 
nales ;quatpe  fois  l'extirpation  fut  bilatérale  et  pratiquée  parla  voie 
périnéale;  deux  fois  une  seule  vésicule  était  prise, et  je  l'enlevai  une 
fois  par  la  voie  inguinale,  et  une  autre  fois  par  le  périnée. 

Dans  un  seul  cas,  la  l^ion  était  fistuleuse  et  suppurée,  et  c'est 
pour  remédier  à  une  fistule  tuberculeuse  du  périnée,  fistule  ayant 
plutôt  son  point  de  départ  dans  la  prostate,  que  j'ai  été  appelé  à  in- 
tervenir et  à  enlever  les  vésicules  séminales.  Mais  dans  les  quatre 
autres  cas,  il  s'agissait  de  tuberculose  fermée. 

Dans  tous  les  cas,  la  totalité  ou  du  moins  une  partie  très  impor- 
tante de  la  prostate  fut  enlevée  en  même  temps  que  les  vésicules  se- 
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minalés.Dant  tous  les  cas  également  TopératioD  a  dû  porter  également 
sur  1  epididyme  et  le  nanal  déférent  d'un  côté  au  mciins  ;  Tun  et  l'au- 
tre furent  enlerés  iniégialement.  Une  seule  fois^  les  testicules  étaient 
intacts,  et  je  me  suis  contenté  défaire  la  double  ligature  du  défé- 
rent. 

Le  résultat  opératoire  a  toujours  été  très  favorable. 

Tous  mes  malades  ont  guéri  :  un  seul  a  eu  une  complication  ;  opé- 
ré par  la  voie  périnéale,  il  eut  au  quatrième  jour  une  hémorragie 
S3candaire  assez  importante.  Une  crise  de  diarrhée  incoercible  et 
survenue  peu  de  jours  après  lopératiou  avait  infecté,  la  plaie  et  pro- 
voqué cette  complication,  qui  n'eut  d'autre  inconvénient  que  d'af- 
faiblir pourquelque  temps  ce  malade,  (^hez  tous  les  autresjes  suites 
furent  particulièrement  simples.  Je  note  chez  deux  malades  une  pe- 
tite fistule  urinaire,  qui  persista  pendant  quelque  temps  par  la  voie 
périnéale.  Ces  fistules  sont  dues  à  des  blessures  de  Turètre  :  lors  de 
l'ablation  de  la  prostate,  et  avec  ou  sans  sonde  à  demeure,  une  fis- 
tule urinai re  persiste  pendant  un  certain  temps. 

Au  point  de  fue  du  résultat  éloigné,  une  de  ces  opérations  est  en- 
core trop  récente  pour  que  j'en  puisse  parlera  ce  point  de  vue.Parmi 
les  autres  malades,  un  est  mort  au  bout  d'un  an  de  tuberculose 
pulmonaire  :  il  avait  avant  son  opération  des  lésions  bacillaires  au 
poumon  qui  ne  furent  pas  modifiées  par  Topération  et  continuèrent 
ensuite  leur  évolution,  mais  quatre  autres  de  ces  malades  opérés  en 
1901,  1902  et  1904,  sont  en  bon  état. 

L'extension  de  la  tuberculose  a  été  entravée  ;  les  mictions  sont 
moins  fréquentes  et  les  urines  sont  restées  claires.  Les  testicules 
n'ont  présenté  aucune  nouvelle  localisation  tuberculeuse,  et  l'appa- 
reil urinaire  est  indemne. 

Ces  résultats  sont  donc  conformes  à  ceux  observés  par  d'autres 
chirurgiens,  par  Villeneuve,  par  Roux  qui  ont  noté  la  bénignité  de 
ces  opérations  et  leur  utilité  dans  certaines  formes  de  la  tuberculose 
génitale.  Ils  montrent  en  particulier  que  la  localisation  de  ces  tu- 
berculoses à  l'appareil  génital  est  souvent  assez  exactement  limi- 
tée  pour  que  leur  ablation  puisse  être  faite  dans  de  bonnes  con- 
ditions. 

m.  Indications.^  Il  est  un  fait  qui  domine  toute  l'histoire  de  la 
tuberculose  des  vésicules  séminales,  c'est  la  bénignité  de  cette  loca- 
lisation et  sa  tendance  k  l'pnkystement  fibreux  ;  c'est  14  un  fait  que 
nous  avons  chaque  jour  l'occasion  de  vérifier  en  voyant  des  indivi- 
dus qui  conservent  pendant  des  années  des  noyaux  de  tuberculose 
enkystés,  étouffés  et  apparemment  guéris.  Cette  tendance  naturelle 
à  la  guérison  spontanée  dispense  la  plupart  des  malades  d'avoir  re- 
cours à  nos  soins  :  le  traitement  médical  général  leur  suffit. 

Je  suis  convaincu  de  cette  bénignité  des  lésions  tuberculeuses  pros- 
iato-vésiculaires,  ot  ccst  une  des  raisons  qui  m'a  fait  restreindre  To- 
péralion  radicale  à  de  rares  occasions. 

Pour  limitées  qu'elles  soient,  les  indications  de  la  spermato-cysio- 
tomie  ne  me  paraissent  pas  moins  formelles  dans  quelques  cas* 
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Si,  ea  effet,  noas  toqIods  bien  envisager  ce  qui  ee^pMie  qtiwd  la 

maladie  à  une  allure moiDsbétiigne,  moins  heureuse,,  qumd  eU# 
$'ai;grave,  quaàd  ^lle  progressé,  nous  Terrons  en  effet  que-la  tuber- 
culose séminale  subit  une  double  évolution  qnijse  juxtapoae^ae  comr 
bioeet  s*associe  :  \^  elle  se  propage  aux  testictileàet  2^  elle  subit  la 
foote  caséeuse. 

1*  Elle  se  propage  aux  épididymeset  aux  testicules,et  c'esid'ailleurs 
le  plus  souvent  à  l'occasion  d'un  noyau  épididymaf  re  que  nous  avons 
Toceasion  de  voir  ces  malades,  et  de  reeontiaitre  dans  la  profond 
deur  des  lésions  prostato-vésiculaires.  w  ;. 

Sans  doute,  il  est  des  tuberculoseis  séminales  qui  révtdtesl  d'une 
cootaminalion  par  le  sperme,  venant  d'un  testicijde  malade  primi* 
ti  veinent. 

Mais  lexamen  suivi  et  prolongé  d'un  grand  nombre  de  cas  montré 
aussi  que  le  plus  souvent  la  propagation  de  la.  tuberculose  s'effectue 
dansun  autre  sens,qu6  la  tubérculose-vësiculaire  eslpruBiClte,et'que 
rinfeclion  épididy maire  se  réalise  plus  tard,  comme  uns  émanation 
du  foyer  principal  et  primitif  vésiculaire.  Par  quelle  voie  se  iSéit  cette 
propagation,  voie  déférenlielle  ou  voie  lymphatique,  je.ne  veux  paa 
le  discuter  pour  Finstant,  car  ceci  m'entraînerait  trop  loin,  et  je  ne 
veux  en  retenir  que  ce  fait  clinique  que  nous  pouvons  chaque  jout 
vérifier,  à  savoir  que  la  tuberculose  séminale  se  propage  très  sou- 
vent aux  épididymes. 

2»  Elle  subit  lacaséiiication  et  forme  une  caverne  ur^tro-prostatt- 
quesous'VésiccUe.  Ces  lésions  sont  fréquentes  à  l'autopsie  des  tubert 
culeux  génitaux  :  j'en  ai  vu  beaucoup  à  Necker,  le.muséç  Guyonen 
contient  de  nombreux  exemples,  et  MM.  Haiiéet  Mots  (1),  dans  une 
étude  récente  sur  la  tuberculose  génitale,  ont  publié  des  figurin  et 
des  descriptions  fort  suggestives  et  intéressantes.  Elles  nous  .mon- 
trent que  la  tuberculose  des  vésicules  séminales  est  capable  .de  dé^ 
terminer  des  lésions  très  importantes  et  suscepUbl^s  même  d'entraî- 
ner la  mort,  par  elles-mêmes,  sans  compter  qu'elles  représentent  tour 
jours  un  foyer  de  tuberculose  qui  peut  généraliser  dans  les  poumons 
des  lésions  néfastes. 

H  y  a  donc,  parmi  ces  tuberculoses  séminales,  des  lésions  d'une 
virulence  ou  d'une  malignité  particulière  :  ce  sont  celles-là  qu'il 
eonvientd*opérer  avant  qu'elles  n'aient  étendu  trop  loin  leurs  dér 
sordres.  G*est  pour  celles-là  que  je  préconisé  Topération,  et  lé  dififr* 
eile  est  justement  de  reconnattre  en  clinique  celles  qui  sont  eai« 
freintes  de  r^  caractère. 

Les  tuberculoses  vésiculo-prostatiques  se  présentent  à  pôus  .dans 
deux  conditions  différeiites,  suivant  qu'elles  sont  ou  non  assocjées  à 
la  tuberculose  urinaire  ou  pulmonaire.  Quand  elles  sont  associées  à 
la  tuberculose  urinaire,  leur  histoire  est  dominée  par  cette  darnière, 
qu'elle  soitvësicale  ou  rénale  ;  le  traitenient  des  lésions  véikulaires 

(DHiLtt  etM(>rc«— itttMfoi  deimaladiet  dta  organes gétukhurinait'es. 
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passe  au  second  plan  et  ne  comporte  aucune  indication  chirurgicale, 
il  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  pulmonaire  en  général,  et 
sauf  réserve  de  lésions  discrètes,  limitées,  elle  constitue,  elle  aussi, 
une  contre- indication  à  1  ablation  des  vésicules  séminales. 

Mais  ces  associations  ne  sont  pas  toujours  observées  :  il  est  des 
cas,  et  nombreux,  où  la  tuberculose  vésiculaire  apparaît  et  l'esté 
longtemps  comme  primitive,  et  en  tout  cas  sans  aucune  extension 
à  Tappareil  urin aire.  Tai  suivi,  pendant  des  années,  des  malades 
avec  dçs  lésions  ainsi  très  limitées,  très  enkystées,  sans  que  l'ap- 
pareil urinairefût  jamais  pris. 

Ces  malades  présentent  parfois  des  fréquences  de  la  miction, 
quelques  petites  douleurs,  mais  ces  symptômes  ne  comportent  pas 
nécessairement  par  eux-mêmes  rinfecLion  de  l'appareil  urinaire  ; 
ils  sont  la  conséquence  du  voisinage  désagréable  que  les  vésicules 
tuberculeuses  imposent  à  la  vessie. 

'  C'est  dans  ces  formes  limitées  que  Tintervention  peut,  à  mon  avis, 
trouver  ses  applications. 

'  Ces  lésions  vésiculaires  se  voient  dans  deux  conditions  différen- 
tes :  elles  sont  ouvertes  ou  fermées. 

Pour  celles  qui  sont  ouvertes,  et  j'entends  parler  seulement  de 
l'ouverture  périnéale,  l'opération  n'est  pas  discutable,  bien  que,  le 
plus  souvent,  ce  soit  la  prostate  elle-même  qui  soit  le  point  de 
départ  de  la  fistule. 

Bien  qu'elles  puissent  guérir  spontanément,  en  général,  ces  fistu- 
les traînent  indéfiniment.  Aussi, de  longtemps,  a-t-on  pratiqué  des 
curettages,  des  cautérisations  profondes.  Je  préfère,  pour  ma  part, 
une  intervention  plus  large,  consistant  dans  Texérèse  intégrale  des 
parties  atteintes,  prostate  et  vésicule.  Sans  doute,  on  rencontrera 
dans  ce  cas,  comme  cela  m'est  arrivé,  des  difficultés  dans  l'opération, 
mais  on  s'efforcera  dans  la  mesut*e  du  possible  de  faire  une  opéra- 
tion complète,  et,  si  elle  ne  l'est  pas,  elle  donnera  encore  un  meil- 
leur résultat  que  ne  l'aurait  donné  un  simple  curettage. 

Plus  souvent,  la  tuberculose  vésiculaire  est  fermée,  sans  commu- 
nication avec  lextérieurdans  des  conditions,  par  conséquent,  qui  lui 
permettent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  guérir  spontanément. 
Et  c'est  dans  ces  conditions  qu'il  est  très  difficile  de  faire  le  départ 
entre  les  cas  qui  doivent  guérir  et  ceux  qui  doivent  s'aggraver.  Je 
pose  l'indication  de  l'opération  dans  ces  trois  cas  que  voici  :  pour 
les  grosses  lésions,  pour  les  lésions  énormes  qui  font  au-dessus  de 
la  vessie  une  tuméfaction  considérable,  et  qui  en  dehors  de  toute 
poussée  aiguë  résistent  à  un  traitement  général. 

J'opère  encore  les  vésicules  douloureuses  y  alors  que  les  douleurs 
ne  résultent  pas  d'une  poussée  momentanée. 

Enfin  j'opère  encore  les  tuberculoses  qui  se  ramollissent  et  sont 
à  la  veille  de  s'abcéder.  Je  vais  au-devant  de  révolution  spon- 
tanée et  j'enlève  les  vésicules  avant  la  constitution  de  l'abcès. 

Je  traite  en  même  temps  les  lésions  épididymaires  comme  elles  le 
méritent.  Quand  les  deux  épididymes  sont  pris,  ainsi  que  les  deux 
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canaux  déférents,  je  les  enlève  les  uns  elles  autres  comme  je  Tai 
dit  plus  haut.  Lorsqu*un  seul  cAlé  est  pris,  je  laisse  Tautre  c6té  in- 
tact, me  contentant  seulement  d^  faire  de  ce  côté,  soit  dans  la  plaie 
périn'iale,  soit  dans  la  région  inguinale,  la  ligature  du  canal  défé- 
rent. Cette  ligature,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  quelquefois 
sur  de^  malades  auxquels  je  n^avais  pas  enlevé  les  vésicules  sémi- 
nales, est  pt'éoentive  pour  le  testicule  ;  elle  prévient  la  propagation 
delà  tuberculose  de  ce  côté,  et  peut  sauver  ain«i  le  testicule  de  la 
destruction  tuberculeuse.  Dei.efossk. 


La  castration  contre  TinTersion  sexuelle,  par  M.  le  D'  G. 

Féré.  {tievue  de  chir.f  iO  msLTS  1905.)  —  La  castration  contre  Tin- 
version  se.\uelle  a  été  proposée  en  raison  de  ses  inconvénients  so- 
ciaux et  en  raison  des  mauvaises  chances  de  leur  descendance  ;  mais 
elle  a  encore  été  proposée  dans  le  but  de  la  cure  de  Tinverli. 

La  descendance  des  invertis  est  certainement  entachée  de  dégéné- 
rescence dans  des  faits  passablement  observés  (I)  ;  mais  on  paraît 
être  certain  que  des  invertis  ont  donné  naissance  exclusivement  à 
des  enfants  normaux  :  Fhérédité  morbide  n'est  pas  fatale.  Cette  fa- 
talité n'impose  donc  pas  la  nécessité  de  cette  mesure  radicale  ;  d'au- 
tant moins  que  la  tendance  des  invertis  est  très  faible  pour  le  ma- 
riage, et  cette  tendance  pourrait  encore  être  atténuée  si  on  les  en- 
cciurageait  à  rester  dans  la  chasteté  et  non  à  chercher  à  rentrer  dans 
la  loi  commune.  11  est  certain  que  des  invertis  soutcapabies  de  se 
conformer  aux  règles  générales  de  la  conduite.  11  est  difficile  de  lé- 
giférer sur  la  castration  contre  l'inversion.  La  difficulté  augmente  si 
on  constate  que  Topération  ne  modifie  pas  heureusement  les  ins- 
tincts des  invertis,  mais  peut  empirer  leurs  conditions  mentales. 

Bien  qu'on  ait  soutenu  le  contraire,  les  invertis  sont  souvent  par- 
faitement conscients  de  leur  anomalie  et  en  souffrent.  Us  en  souf- 
frent jusqu'à  exprimer  des  idées  de  destruction.  Je  n'ai  pas  observé 
de  suicide  réalisé  ;  mais  j'ai  vu  le  résultat  dun  autre  genre  de  des- 
truction qui  me  paraît  mériter  d*étre  relevé. 

On  ne  connaît  pas  la  lésion  qui  provoque  1  inversion  ;  on  a  accusé 
le  testicule,  et  la  médecine  a  proposé  l'ablation.  Les  invertis  qui 
souffrent  de  leur  anomalie  pensent  à  la  castration.  J'avais  dt'jà  vu 
un  homme  qui  était  parfaitement  décidé  :  il  affirmait  qu'un  chirur- 
gien lui  avait  assuré  des  succès  au  point  de  vue  de  l'instinct  con- 
traire ;  cependant  il  venait  consulter  parce  qu'un  neurologisle  de 
Bruxelles  l'avait  laissé  dans  l'hésitation.  11  ne  présentait  aucune 
anomalie  des  organes  externes.  Je  le  dissuadai  de  son  projet,  pen- 
sant que  ses  anomalies  instinctives,  avec  obsessions,  tenaient  à  des 
particularités  de  structure  du  cerveau  ;  je  l'encourageai  à  une  gym- 
nastique intellectuelle  tendantà  détourner  les  préoccupations  sexuel- 
les. J'ai  émis  l'idée  que  la  suppression  des  organes  était  capables  de 

{\)FÉnÈ.—LUnstinct  sexué!. Evolution  et  dissolution  y  2*  édit..  1902,  p.  28- 
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provoquer  des  obsessions  plus  pénibles.  H  paraissait  découragé  ;  je 
n^ai.eu  aucun  soupçon  de  la  sincérité  de  l'idée  de  ^crilice.  J'ignore 
son  sort. 

Je  donne  delà  traduction  de  l'anglais  des  passages  les  plus  frap« 
pants  d'une  lettre  qu'il  m  avait  adressée  avant  sa  visite. 

Mon  Cas  est  une  perversion  sexuelle..  J'ai  du  goût  pour  les  garçons 
et  les  femmes  ne  ne  m'ont  jamais  attiré.Étant  jeune,  j!ai  essayé  etj'ai 
réussi  quelquefois  à  en  obtenir  quelque  chose,,  mais  sans  un  réel 
plaisir.  Mais  les  relations  avec  les  garçx)ns  remontent  à  ma  vie  d'é- 
colier et  elles  ont  continué  toute  ma  vie  (j'ai  maintenant  près  de 
quarante-deux  ans).  Je  ne  me  suis  pas  masturbé  à  l'excès  ;  mais  je 
le  fais  encore.  Dans  ces  derniers  temps,  je  ne  lai  plus  fait  avec  des 
garçons.  J  ai  esisayé  de  «tout,  j'ai  voyagé,  j'ai,  travaillé  dur,  la  reli* 
gion,  tout  adonné  une  déception  et  l'ancien  mal.«  persisté.  Je  n'ai 
jamais  eu  d'érections  complètes,  seulement  partielles.  N'avaient  été 
les  garçons,  ma  carrière  auimit  élé  superbe....  Je  suis  ici  pour  quel- 
ques semaines  et  j'ai  Tintention  de  retourner  bientôt  en  Australie, 
mais  je  me  sensimpossibled'ôtre  délivré  de  1  habitude.  Je  me  suis 
même  marié,  pensant  meguérir  ;  mais  je  n'ai  eu  aucune  connexion 
avec  ma  femme;  je  fus  pris  de  haine  pour  elle  (je  ne  l'ai  jamais  ai* 
mée)  et  maintenant  nous  sommes  séparés.  Le  temps  du  mariage  a 
duré  huit  mois  :  ce  fut  un  enfer.Mon  père  n'était  pas  fort(poumon)et 
mon  fiY;re  est  mort  à  vingt-quatre  ans  d'une  phtisie  galopante.  Un 
hypnotiseur  de  Londres  essaya  de  me  guérir,  mais  sans  le  moindre 
succès.  Quand  je  suis  au  travail,  je  suis  très  heureux  s'il  est  très 
énergique,  mais  je  suis  excessivement  fatigué,  en  .particulier  mes 
jambes  sont  fatiguées  et  la  tète  me  tourne,  mais  aussitôt  que  je  re* 
tourne,  au  travail,  j^oublie  tout.  Je  suis  excitable  et  nerveux  comme 
mon  père. 

J'ai  rencontré  il  y  a  quelque  temps  un  docteur  de.  Sydney....  et 
voici  ce  que  j'appris  de  lui:  Il  me  dit  qu'il  n'y  avait  qu'un  remède  :1a 
castration,  et  que  je  der>iendrais  un  nouvel  homme  et  que  je  n'aurais 
plus  de  sensations  perverses  de  ce  genre<.  Tout  cela  serait  non-exis- 
tant  pour  moi  et  non  plus  un  obtacle  pour  ma  carrièro.  Je  fus  donc 
relevé  hors  de  toute  mesure  à  ce  que  j'apprenais  et^jefus. décidé  à  l'o- 
pération'le  plus  tôt  possible.  Il  ajouta  qu'il  avait  eu  deux  cas....  et 
il  les  a  revus  pendant  des  années  après  les  avoir  castrés  etjl  savait 
qu'ils  n'avaient  eu  absolument  aucun  désir  du  genre  dont  il  s'agit. 

Pourtant,  j'ai  pensé  qu'il- serait. bon  de  iConsuUer  un  spécialiste 
pour  les  nerfs  à  Bruxelles,  où  je  suis...  il  me  dit,  à  ma  grande  sur- 
prise et  mon  grand  désappointement,  que  la  castration  ne  pouvait 
faire  de  bien  dans  mon  cas  ;  il  peiise  qu'elle  me  laissera,  de  même 
seulement  avec  quelque  torture  additionnelle  en  restant  incapable  de 
mesatisfairelll  croit  que  je  suis  une  sorte  d'épileptique,. ni !a  prescrit 
du  bromure  trois  fois  par  jour,  et  s'il  ne  se  fait  rien  de  bon  pour  moi, 
je  pourrai  toujours  tenter  la  castration.  U  ajouta  qtie  c'était  seule- 
ment son  opinion  et  que  si  j'avais  besoin  d'une  opinion  d'une  auto- 
rité sur  le  sujet,  je  pouvais  la  prendre. 
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.  Ma  question  maintenant  est  simplement  celle-ci:  Pensez- vous 
que  la  castration  pourrait  me  guérir  ou  au  moins  m'apporter  une 
grande  amélioration  dans  ma  condition  ou  non  ? 

Ce  fait  ne  montre  que  le  désir  du  sacrifice.  Dans  un  autre,  qui 
S'est  présenté  au  commencement  de  Tannée  dernière,  la  castration 
s'est  réalisée. 

Obskrvation  .  —  Il  s^agit  d'un  homme  de  haute  taille,  corpulent, 
portant  une  barbe  entière,  bien  fournie  et  brune  ;  il  a  une  voix  vi- 
rile normale  qui  ne  frappe  pas  Tattention  par  les  caractères  spé- 
ciaux des  invertis  ;  il  ne  présente  pas  de  stigmates  de  dégénéres- 
cence (1).  Il  aborde  tout  de  suite  le  point  le  plus  important':  «  J'ai 
suivi  un  mauvais  conseil,  je  suis  bien  pire,  je  pense  constamment 
à  me  tuer,  mais  je  n'ai  aucun  courage.  Je  me  suis  fait  enlever  les 
testicules,  ma  situation  est  insupportable.  »  Les  renseignements  sui- 
vants, bien  qu'incomplets,  présentent  quelque  intérêt. 

Cet  homme  a  quarante-quatre  ans,  d'origine  anglo-saxonne.  Il  est 
né  en  voyage  en  mer.  Son  père  et  sa  mère  paraissent  avoir  été  bien 
portants  au  point  de  vue  nerveux  ;  mais  ils  ont  succombé  quand  il 
avait  trois  ans,  à  la  suite  d'un  incendie,  ne  laissant  pas  d'autre 
enfant.  Il  a  été  élevé  par  un  oncle  qui  le  traita  comme  ses  deux 
lils.  Ses  cousins  étaient  plus  &gés  de  deux  ou  trois  ans  que  lui  ;  il  n*a 
jamais  remarqué  aucune  particularité  sexuelle  cheE  eux;  ils  se  sont 
mariés  Jeunes  et  ils  avaient  des  enfants  à  T&ge  de  trente  ans  environ 
lersqu'il  les  a  perdus  de  vue.  Il  ne  signale  pas  de'maladie  dans  son 
«nfance,  il  ne  se  souvient  que  des  mictions  involontaires  se  p'résen* 
tant  à  longues  échéances  jusqu'à  douze  ans.  Il  est  resté,  depuis,  bien 
portant,  n'a  Jamais  gardé  un  jour  le  lit.  La  première  manifestation 
du  sexe  8*6st  produite  environ  à  cinq  ans,  à  propos  d'un  saignement 
de  nez  d'un  de  ses  cousins  il  sentit  pour  la  première  fois  une  érection, 
et  il  prenait  un  grand  plaisir  à  ce  saignement  qu'il  n'avait  jamais 
vu  auparavant.  Depuis  cette  époque,  se  produisit  la  même  excitation 
après  le  même  spectacle  fourni  pur  le  même  cousin,  mais  aussi  k 
propos  de  chocs  ou  blessures,  quelle  qu'en  sdit  lavictime,maisil  ne  «e 
souvient  que  des  individus  du  sexe  masculin.  Ce  ne  fut  que  deux  ou 
trois  ans  plus  lard,  autant  qu'il  s'en  souvient,  qu'il  éprouva  du  plaisir 
0  produira  une  souffrance,  sur  des  gardons  ou  des  hommes  surtout, 

(1)  La  beauté  du  corps  n'exclut  pas  les  anomalies  Instinctives.  La 
«exualtté  ne  se  manifeste  que  longtemps  après  que  les  formes  organi- 
ques sont  déjà  développées  ;  elle  peut  subir  plus  lard  des  troubles 
de  développement.  On  a  remarqué  que  les  InverLis  sont  souvent  bien 
conformés  et  vigoureux.  C'est  un  argument  contre  la  (légénérescence 
chez  eux  et  on  a  soutenu  qu'  <  il  faut  être  logique  et  accorder  aux 
invertis  le  droit  à  la  volupté  »  (A.  Raiïalovich,  Les  groupes  uranistes  à 
J*ariset  à  Berlin,  extr.  AefkArch,  iVAnthropoloftie  criminelle,  1V04,  p.  7.) 

Mais  on  peut  reconnaître  que,  non  seulement  chez  l'homme,  mais 
dans  l'animalité  en  général,  la  reproduction  est  un  caractère  dont  l'ab- 
sence est  une  preuve  suffisante  d'anomalie  ou  de  dégènérosconce  ;  or 
l'inversion  est  plutôt  défavorable  à  la  reproduction. 
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en  provoquant  des  chocs  par  Jespoîngs  et  surtout  en  pinçant  les  fes- 
ses ouïes  cuisses.  11  avait  une  dizaine  d'années  qu'il  se  souvient 
avoirdéclarédans  unf^roupe  d'enfants  qu'il  ne  se  marierait  jamais 
parce  qu'il  avait  horreur  des  filles  et  des  femmes.  Il  ne  chercha 
jamais  Toccasion  de  provoquer  sur  elles  les  douleurs.  C'est  alors 
qu'il  fut  invité  à  la  masturbation  par  un  garçon  de  son  âge  :  mais 
il  ne  se  laissa  pas  toucher.  Dans  d'autres  circonstance  ultérieures, 
il  résista  aux  contacts.  Il  se  touchait  surtout  quand  il  était 
excité  par  un  spectacle  de  souffrances  se  prolongeant.  Il  remarque 
d'ailleurs  qu'il  n'est  jamais  excité  que  par  un  spectacle  d'une  souf- 
france peu  intense  qui  provoque  seulement  une  irrritation,  mais  pas 
une  douleur  intense.  11  avait  treize  ans  quand  il  fut  témoin  d'un 
accident  d'un  homme  qui  avait  attiré  déjà  ses  sympathies,  et  avait 
été  renversé  par  une  voiture  sans  en  conserver  de  traces  :  c'est 
son  premier  amour  inlense. 

C'est  seulement  vers  quatorze  ans,  avec  les  premiers  signes  de  la 
puberté,  qu'il  sentit  des  attractions  pour  des  camarades,  mais  plus 
souvent  des  hommes  mûrs  ;  il  était  surtout  attiré  par  des  voix  gra- 
ves ;  mais  il  s'attachait  principalement  à  des  individus  trapus  et 
velus  :  il  préférait  les  hommes  cultivés  et  soignés.  11  s*est  adressé, 
discrètement  d'ailleurs,  à  des  hommes  de  ce  genre,  qui  ne  lui  ont 
répondu  que  par  des  rebuffades  ou  une  indifférence  complète.  11 
éprouva  un  profond  sentiment  d'humiliation  dès  les  premières  ten- 
tatives et  il  comprit  qu'il  était  un  anormal.  11  chercha  à  nouer 
des  relations  avec  des  jeunes  filles  pour  faire  développer  les  senti- 
ments qu'il  entendait  exprimer  par  ses  camarades.  11  avait  dix-neuf 
ansloi^qu'ilfit  la  connaissance  d'une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans 
avec  laquelle  il  lia  une  grande  intimité  en  raison  de  conformité  de 
goûts  relativement  à  la  littérature,  l'art,  la  philosophie.  Mais  il  ne 
fut  pas  question  de  sexualité  et  il  n'éprouva  aucune  sympathie  pour 
elle  à  ce  point  de  vue.  Pendant  trois  ans  que  persista,  que  dura  la 
camaraderie  avec  cette  jeune  fille,  cette  conformité  d'idées  ne  fit  que 
se  développer,  mais  il  n'en  prit  pas  moins  des  passions]  envers  des 
hommes.  Cette  jeune  fille  quitta  la  ville  avec  sa  famille  :  la  corres- 
pondance devint  rapidement  banale  et  elle  cessa  après  quelques 
mois  par  l'indifférence  des  deux  côtés.  Cependant  de  temps  en 
temps  il  continua  de  s'occuper  d'elle  sans  être  capable  de  tenter  un 
rapprochement;  il  Ta  aperçue  l'année  dernière  :  elle  l'a  choqué  par 
des  caractères  de  masculisme  ;  il  est  bien  certain  qu'elle  est  restée 
célibataire,il  pense  à  elle  peu  souvent  ;  mais  il  n'a  fait  aucune  tenta- 
tive d'un  rapprochement  qui  serait  possible. 

H  s'est  occupé  de  travaux  de  littérature,  et  il  est  entré  dans  plu- 
sieurs établissements  d'instruction  de  jeunes  garçons  ;  il  cherchait 
à  s'occuper  des  plus  âgés  ou  à  se  mettre  en  rapport  avec  eux.  Il  a 
quitté  plusieurs  fois  spontanément,  d'une  manière  subite,  l'établis- 
sement parce  qu'il  avait  laissé  se  développer  une  sympathie  contre 
laquelle  il  ne  pouvait  plus  lutter.  Plusieurs  foi«,  il  est  resté  dans 
ces  conditions,  et  il  en  est  arri vé,'par  une  correspondance  choquante, 
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par  des  caresses,  à  provoquer  son  renvoi.  Vers  trenle-cmq  ans, 
au  bout  de  dix  ans  environ,  il  dut  renoncer  à  renseignement  pour 
les  affaires.  Il  a  continué  à  éprouver  des  attractions  pour  des  hom- 
mes ;  mais  il  ne  s'est  jamais  laissé  aller,  bien  qu^il  lui  soit  quelque- 
fois arrivé  de  rencontrer  des  individus  capables  d  accepter  des  in- 
Tilalions.  Il  était  entraîné  à  fuir  lorsque  le  danger  était  le  plus  pres- 
sant. 

Depuis  longtemps  sa  situation  lui  paraissait  plus  pénible,  parce 
quil  se  sentait  de  plus  en  plus  incapable  de  résister,  bien  que  ses 
fonctions  génitales  fussent  atténuées,  mais<  sa  volonté  était  plus  pré- 
caire. II  signale  d'ailleurs  des  troubles  neurasthéniques  qui  ont  aug- 
menté depuis.  Il  a  consulté  à  diverses  reprises  depuis  les  premiers 
temps  de  la  seule  attraction  par  la  femme  dont  il  a  été  question.  Il 
cherchait  des  remèdes  et  il  s'est  montré  très  docile,  mais  il  n'obte- 
nait que  très  rarement  des  apparences  de  tendance  d'excitations  ; 
il  était  porté  à  s*appix>cher  des  femmes,  mais  le  plus  souvent  il  n'ar- 
rivait qu'à  des  impulsions  de  fuir  de  plus  en  plus  irrésistibles.  Les 
essais  sans  succès  devenaient  de  plus  en  plus  pénibles.  C'est  après 
qu'il  est  arrivé  aux  impulsions  de  suicide  ;  il  a  trois  fois  tenté  :  il  a 
été  détourné  par  des  personnes  qui  avaient  été  choquées  par  ses 
allures.  11  avait  trente-deux  ans  quand  il  a  eu  un  troisième  échec  ; 
il  fut  interrompu  pendant  une  tentative  de  pendaison  qui  lui  laissa 
une  impression  pénible  par  une  plaie  contuse  par  la  corde,  dit-il, 
mais  peut-être  par  un  choc  moral,  car  jamais  celte  tendance  ne  s'est 
plus  produite.  U  s'arrêtait  depuis  à  l'idée  delà  castration  que  plu- 
sieurs médecins  lui  avaientsuggérée,  tandis  que  d'autres  l'en  détour- 
naient. C'est  depuis  trois  ans  surtout  qu'il  y  est  revenu  plus  souvent, 
il  s*est  trouvé  successivement  trois  médecins  dans  la  même  ville 
qui  lui  ont  répété  le  même  conseil  et  deux  chirurgiens  qui  lui  ont 
assuré  la  possibilité  du  succès.  Il  choisit  celui  qui  lui  avait  conseillé 
de  se  laisser  exécuteur  la  prothèse  qui  pouvait  lui  laisser  des  illu- 
sions. L'ablation  des  deux  testicules  fut  exécutée  et  ils  furent  rem- 
placés par  deux  corps  d'une  consistance  paraissant  assez  conforme 
d'appatence  et  de  résistance.  L'opération  ne  l'immobilisa  que  dix- 
sept  jours  ;  il  fut  plein  d'espoir  ;  cependant  dans  les  derniers  jours 
il  prit  ombrage  par  le  regard  d'une  personne  qui  contribua  k  lui 
donner  des  [soins  ;  il  crut  comprendre  que  son  expression  devait 
être  modifiée,  que  son  aspect  devait  être  changé  au  point  de  vue 
sexuel.  Quand  on  lui  fit  enlever  son  dernier  pansement,ii  fut  auto- 
risé avec  réserve  à  toucher  ses  appareils  prothétiques  ;  il  fut  cho- 
qué, bien  qu'on  l'eût  pourtant,  en  supplément  de  précaution,  pré- 
venu de  l'absence  de  la  sensibilité  spéciale  des  organes  normaux.  Il 
acompristout  de  suite  la  conséquence  du  fait,mais  la  préoccupation 
n'en  persista  pas  moins  ;  il  se  mit  à  exercer  des  palpations  cons- 
tantes si  bien  qu'il  provoqua  une  irritation  douloureuse  ;  quand  il  se 
présenta  au  chirurgienil  trouva  la  situation  nécessitant  l'enlèvement 
des  corps  étrangers.  La  guérison  fut  facile  ;  mais,  depuis  que  son 
scrotum  est  vide,  il  est  obsédé  de  la  privation   de    ces  organes  qui 
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sont  indispensables  non  seulement  à  la  virilité,  mais  aussi  à  Tintel- 
ligence  ;  tout  le  monde  le  voit,  lui  scmble-t-il.  D'autre  part,il  reste 
au  même  point  du  sexe,  en  ce  sens  qu'il  est  toujours  aussi  attenii  f 
AUX  hommes,  quil  est  capable  d'excitations  qui  lui  procurent  les  mA- 
mes  risques,  car  il  a  les  mêmes  érections.  Il  est  moins  capable  de 
résister  :  en  tous  cas  il  est  certain  qu'il  se  défend  plus  énergique- 
ment  en  fuyant  plus  encore  qu'autrefois  avec  une  brusquerie  très 
ititense.  Pour  être  sûr  de  ne  pas  s'attacher,  il  est  obligé   de  changer 
très  souvent  de  résidence,  et  quand  il  fuit,  c'est  maintenant  déûniti  < 
vementi  11  ne  peut  plus  s'occuperavec  suite;  il  a  d'ailleurs  des  trou- 
bles neurasthéniques  qui  s'accentuent  chaque  jour.ll  a  renoncé  au 
suicide,  dit-il,  mais  il  cherche  un  narcotique,  il  a  déjà  essayé  le 
ehloral  et  Topium  ;  le  premier  n^a  pas  été  toléré,  mais  le  second 
constitue  déjà  une  intoxication  qui    manifeste  quelquefois  des  in- 
commodités (il  prend  du  laudanum,  environ  une  cuillerée  à  café, 
quelquefois  plus  chaque  jour). 

Depuis  la  castration,  l'inversion  n'a  pas  disparu  ;  mais  les  obses- 
sions ont  augmenté  et  se  sont  développées  et  robsédé  est  devenu  un 
migrateur.  C'est  un  fait  qui  ne  doit  pas  servir  de  règle  absolue,  mais 
qui  mérite  d'être  pris  en  considération  ;  il  est  digne  de  figurer  parmi 
les  documents  propres  à  illustrer  l'histoire  de  l'état  psychique  après  la 
castration  (1).  Delefosse. 
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vent  on  n'arrive  pas  à  les  mettre  en  évidence.  Parfois  on 
ne  les  trouve  qu'après  des  examens  répétés. 

Il  y  a  en  outre  une  cause  d'erreur  qui  tient  à  la  présence 
possible  dans  les  urines  de  bacilles  acido-résistants  autres 
que  les  bacilles  de  Koch. 

Inoculation  des  urines  au  cobaye.  —  Ici  encore  le  ré- 
sultat n  a  do  valeur  que  s'il  est  positif  ;  car  il  est  démontré 
que  des  urines  tuberculeuses  peuvent  dans  certains  cas  ne 
pas  infecter  le  cobaye  inoculé. 

A  part  ce  fait,  Tinoculation  demande  un  certain  temps 
parfois  préjudiciable  à  la  santé  du  malade. 

C'est  à  cause  de  cette  insuffisance  de  moyens  de  diagnos- 
tic, en  face  d'un  problème  si  important  et  si  fréquent  de 
l'urologie, que  notre  maitre,  M.  Motz,nous  a  engagé  à  faire 
des  recherches  sur  la  cytologie  urinaire. 

Par  analogie  avec  ce  qu'on  constate  dans  les  autres  li- 
quides de  l'organisme, il  était  logique  de  penser  que  la  tu- 
berculose de  l'appareil  urinaire  pourrait  se  traduire  par 
une  formule  spéciale  des  leucocytes  contenus  dans  l'urine. 

Nous  avons  dirigé  nos  recherches  dans  ce  sens  et  nous 
avons  pu  examiner  un  grand  nombre  de  sédiments  uri- 
naires  appartenant  à  des  affections  différentes,  tubercu- 
leuses et  non  tuberculeuses. 

De  Tensemble  de  nos  examens,  nous  pouvons  dire  que 
la  formule  cytologique  est  presque  toujours  la  même, 
qu'il  s'agisse  de  la  tuberculose  ou  d'autres  affections  : 

Polynucléaires  neutrophiles  OO-Oo 

Mononucléaires  grands  ou  petits         10-5 

Dans  2  cas  seulement  (cas  33,  Kg.  5  ;  et  cas  21)  d'infec- 
tions chroniques  d'une  très  longue  durée,  nous  avons  ob- 
servé une  mononucléose  intense.  Ce  fait  est  bien  en  har- 
monie avec  ce  qu'on  remarque  dans  les  autres  liquides 
de  l'organisme. 

Il  résulte,  en  oulre,de  nos  observations  que  toutes  les 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  DIAGNOSTIC 
DE  LA  TUBERCULOSE  DE  L'APPAREIL  URINAIRE; 

CYTOLOGIE  URINAIRE 

Par  AI.  le  D'  S.  GOLOMBINO  (de  Turin}. 

Travail  de  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinai res 

à  l'Hôpital  Necker. 


Le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire,  facile  quand  on 
peut  constater  des  lésions  anatomiques  caractéristiques, 
lésions  vésicales,  génitales,  devient  délicat  toutes  les  fois 
que  cette  constatation  est  impossible. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  tuberculose  n'ont  en 
général  rien  de  précis  et  c*est  plutfjt  par  élimination  qu'on 
est  amené  à  penser  à  la  tuberculose.  On  a  alors  recours 
aux  procédés  de  laboratoire,  qui  sont  :  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  et  Tinoculation  au  cobaye.  Mais  ces  mé- 
thodes sont  bien  loin  de  donner  toujours  un  résultat  sa- 
tisfaisant et  on  voit,  dans  des  services  comme  celui  de 
Necker,  des  malades,  dont  le  diagnostic  ne  peut  se  faire 
qu'après  des  examens  répétés  et  nombreux. 

Recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  urines. —  Elle 
n'a  de  la  valeur  que  dans  les  cas  où  le  résultat  est  positif. 
Or  on  sait  les  difficultés  qu'il  y  a  à  déceler  les  bacilles 
dans  les  urines  ;  malgré  toutes  les  précautions,  très  sou^ 
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pareil  urinaire  est  des  plus  intéressantes.  Les  leucocytes 
présentent  une  altération  spéciale,  nous  pourrions  même 
dire  caractéristique. 

On  peut  se  rendre  compte  de  celte  altération  par  Texa- 
men  simple, sans  coloration, du  dépôt  obtenu  par  lacentri- 
fugation.  11  suffit  pour  cela  de  mettre  une  goutte  du  culot 
sur  une  lame,  de  la  recouvrir  avec  une  lamelle  et  de  re- 
garder, avec  Toculaire  n'  4  et Tobjcctif  n«  7  de  Stiassnie.On 
voit  alors  (fig.  2)  que  la  forme  des  leucocytes  est  des  plus 
variables  :  allongée,  polyédrique,  crénelée.  Le  contour  est 
irrégulier, on  voit  parfois  à  sa  périphérie  des  petites  boules 
de  protoplasma  qui  semblent  vouloir  se  détacher  du  leu- 
cocyte. On  dirait  en  somme  que  l'enveloppe  de  l'élément 
a  éclaté. 

Quand  on  trouve  des  leucocytes  ainsi  déformés  mêlés  à 
des  hématies  (voir  fig.  1),  on  peut  dire  qu'il  s  agit  de  tu- 
berculose . 

La  présence  d'hématies  est, en  effet,  presque  constante 
dans  les  urines  tuberculeuses.  Les  malades  présentent  de 
ces  hémorragies  microscopiques  même  quand  ils  sont 
soumis  au  repos  le  plus  absolu.  C'est  Ih  un  point  impor- 
tant que  nous  tenions  à  signaler. 

Voilà  les  renseignements  que  peut  donner  un  examen 
extemporaoé  des  urines  sans  coloration.  Si  maintenant, 
après  une  bonne  fixation,  nous  colorons  une  préparation 
par  un  des  procédés  que  nous  décrivons  à  la  fin  de  ce  mé- 
moire et  que  nous  examinions  avec  l'objectif  à  immersion, 
nous  observons  les  altérations  les  plus  curieuses  du  pro- 
toplasma et  du  noyau. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  caractéristique  c'est  Virrégulanlé 
du  contour  iirotoplasmique  des  éléments  qui  est  déchi- 
queté, crénelé.  Le  protoplasraa  de  certains  polynucléaires 
est  comme  rongé, réduit  considérablement  autour  du  noyau 
polymorphe. 

On  peut  même  trouver  des  noyaux  presque  libres.  On 
les  classe  cependant  parmi  les  polynucléaires  parce  qu'ils 
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sont  en  contact  avec  des  granulations  ncutrophilcs,  que 
l'on  peut  colorer  soit  par  le  procédé  d'Ehrlich  soit  par  le 
procédé  de  Nocard. 

Eofin,  dernier  caraclèrc  protoplasmique  :  on  peut  voir 
des  vacuoles  multiples  dans  ce  protoplasma. 

Le  noyau  prend  moins  énergiquement  les  réactifs  :  sa 
chromatine  se  présente  sous  forme  de  taches, les  unes  fon- 
cées, les  autres  plus  pilles.  A  cause  de  celte  particularité 
il  faut  toujours  colorer  les  grains  neutrophiles  du  proto- 
plasma pour  être  sAr  qu'il  s'agit  de  polynucléaires. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  appartiennent 
soit  aux  polynucléaires  qui  représentent  la  grande  majo»- 
rilc  des  leucocytes  dans  les  urines  tuberculeuses,  soit  aux 
mononucléaires.  Ces  derniers  paraissent  êlre  des  lymphoi- 
cytes  dont  le  protoplasma  est  plus  abondant  et  réparti  irré- 
gulièrement autour  du  noyau.  Ici  encore  on  observe  les 
formes  les  plus  variables,  une  irrégularité  très  marquée 
du  contour,  la  présence  de  vacuoles  dans  le  protoplasma 
et  les  particularités  tinctoriales  que  nous  avons  décrites 
pour  les  polynucléaires. 

En  résumé,  de  Tensemble  de  nos  observations  nous 
pouvons  considérer  comme  constante  dans  la  tuberculose 
urinaire  la  dégénérescence  des  leucocytes  qui  constituent 
le  sédiment.  Le  point  capital  de  cette  dégénérescence  est 
Taltération  du  contour  protoplasmique  des  globules  blancs, 
altération  qu*on  peut  voir  àTexamen  microscopique  sim- 
ple du  sédiment,  sans  besoin  d*aucune  coloration.  Cet  exa- 
men extemporané  est  même  préférable  à  tous  les  autres 
En  e(ret,les  procédés  de  coloration  sont  plus  complexes  et 
peuvent, par  un  défaut  de  technique, causer  des  altérations 
artificielles  des  éléments.  En  clinique  l'examen  simple  est 
suffisant. 

Nous  nous  bornons  ici  à  signaler  des  faits,  sans  vouloir 
en  chercher  la  cause.  Mais  d'après  l'examen  complet  des 
urines  nous  pouvons  dire  que  cette  altération  des  leuco- 
cytes n'est  en  rapport  ni  avec  la  concentration  des  urines, 
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ni  avec  leur  réaction,  ni  avec  leur  teneur  en  chlorures, 
phosphates,  sulfates,  un^c,acideurique.  Nous  croyons  donc 
que  cette  altération  se  produit  dans  le  foyer  tuberculeux 
même,  ou  bien  qu'elle  est  due  à  une  action  toxique  parti- 
culière de  Turine  tuberculeuse. 

Conclusions. 

Les  altérations  leucocytaires  que  nous  venons  de  décrire 
constituent,  croyons-nous,  un  nouvel  élément  de  diagnos- 
tic de  tuberculose  urinairc.  Nous  les  avons  trouvées  d'une 
façon  constante  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  urinaire 
que  nous  avons  observés  à  la  clinique  de  Xecker.  Souvent 
même  la  constatation  de  ces  déformations  nous  a  permis 
d'affirmer,  dans  des  cas  douteux  cliniquement,  quil 
s'agissait  de  tuberculose.  L'inoculation  au  cobaye.  Topera- 
tion,  ou  Tautopsie  ont  confirmé  chaque  fois  nos  diagnos- 
tics. 

Nous  pensons  donc  qu'à  côté  des  procédés  employés 
déjà  au  laboratoire  :  examen  bactériologique,  inoculation 
qui  souvent  ne  donnent  que  des  renseignements  incer- 
tains et  insuffisants,  il  est  maintenant  un  procédé  plus 
simple,  à  la  portée  de  tous  les  cliniciens,  qui  permettra 
dans  la  majorité  des  cas,  de  différencier  une  tuberculose  de 
toutes  les  autres  suppurations  urinaires. 

Technique. 

Avant  de  donner  le  résumé  de  nos  observations,  nous 
croyons  utile  de  donner  quelques  détails  sur  la  technique 
à  employer  pour  l'examen.  Gomme  nous  Tavons  dit  dans 
le  cours  de  celte  étude,  il  est  utile  de  faire  un  examen  ex- 
temporané  des  urines,  et  ensuite,  pour  mieux  étudier  les 
détails,de  faire  un  examen  après  coloration. 

Prenant  donc  des  urines  fraîchement  émises,  on  les  cen- 
trifuge. Ceci  fait,  on  place  sur  une  lame  une  goutte  du 
dépôt  que  Ton  recouvre  d'une  lamelle  et  on  examine  au 
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microscope  (avec  par  exemple  un  oculaire  4  et  un  objec- 
tif 7  de  Stiassnie). 

Pour  la  coloration,  on  procède  diiïércmment  :  le  dépôt 
est  étalé  en  minces  couches  sur  plusieurs  lames.  L'étale- 
ment doit  être  régulier  et  pour  le  faire  convenablement, il 
est  bon  de  se  servir,  comme  on  fait  pour  le  sang,  du  bord 
(lune  carte  de  visite.  On  laisse  sécher  et  on  fixe. 

a)  Fixation.  —  Après  avoir  essayé  un  certain  nombre 
(Icmovensde  fixation,  nous  avons  choisi  Talcool  absolu. 
C'est  un  fixateur  excellent.  On  en  verse  quelques  gouttes 
sur  la  préparation  et  on  laisse  évaporer,  ce  qui  demande 
en  moyenne  X  à  XV  minutes. 

La  préparation  est  alors  fixée  ;  il  ne  reste  plus  qu*à  la 
colorer. 

b)  Coloration.  —  Pour  cela,  on  colore  une  lame  avec 
rhématoxyline-éosine-orange  et  une  autre  soit  .avec  le 
procédé  d'Ehrlich,  soit  avec  celui  de  Xocard. 

1*  EémaioxyUne-Eosine-orange. 

On  colore  à  Thématoxyline  pendant  cinq  à  dix  minutes. 
Puis  on  lave  abondamment  à  Teau.On  colore  ensuite  pen- 
dant dix  minutes  avec  une  solution  contenant  1  gramme 
d'orange  et  1  gramme  d'éosine  pour 200  centimètres  cubes 
d'eau. 

Ceci  fait  on  lave,  on  sèche  et  on  examine  avec  Tobjectif 
à  immersion. 

2*»  Triadde  dCEhrlich.  —  Colorer  pendant  15  à  20  mi- 
nutes. 

3*  Procédé  de  Nocard.  —  On  colore  avec  le  mélange 
d'une  goutte  de  la  solution  de  bleu  d'azur  et  de  12  gouttes 
de  solution  d*éosine. 

La  solution  de  bleu  d'azur  est  ainsi  composée  : 

Bleu  d*azur 1  gramme. 

Acide  phénique  neigeux...  0,50  centigr. 

Eau 100  grammes. 


n 
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Celle  d'éosine  : 

Eosine  à  Teau  de  Hœchst      0,25  centigrammes 
Eau  lOX)  grammes. 

On  colore  avec  ce  mélange  pendant  10  minutes.  On  lave 
à  Teau.  On  traite  la  préparation  pendant  une  1/2  à  une  mi- 
nute avec  la  solution  d'orange -tannin  (de  Grubler). 

On  lave,  on  sèche  et  on  examine  à  l'immersion. 

Observations. 

Les  20  premiers  cas  appartiennent  a  la  tuberculose,  les 
autres  à  des  affections  difTérentes  de  Tappareil  urinaire  non 
tuberculeuses. 

Quand  nous  disons  :  leucocytes  allérés,  nous  enten- 
dons parler  des  dégénérescences  décrites  à  la  page 83  (leu- 
cocytes dans  la  tuberculose). 

Cas  1. 

Tuberculose  fermée  du  rein  droit  et  tuberculose  de  la  vessie. 

Ch...,  25  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  lit  n«  14  le  10  février  1905. 

Symptômes  de  cystite  depuis  deux  ans.  Gros  rein  droit. 

Cystoscopie  :  tubercules  et  ulcérations  tuberculeuses  disséminés. 
L'uretère  droit  ne  donne  pas  d'urine,  l'uretère  gauche  donne  de 
l'urine  claire. 

Cystotomie,  par  M.  Cathelin  :  curettageet  cautérisation  des  lésions 
tuberculeuses. 

Examen  des  urines  : 

Coloration  simple  :  bactéries  et  microcoques.  Col.  de  Ziehl  :  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Globules  blancs  :  très  nombreux  et  tellement  altérés  qu'on  ne  réussit 
pas  à  les  classer. 

Hématies  :  nombreuses. 

Cas  2. 

Tuberculose  de  la  vessie. 

De...,  24  ans,  entré  à  la  salle  Velpeau  n»  21,  le  15  février  1905. 
Blennorrhagie  ilya5  ans.Depuis  2  ans,mictions  fréquentes,urlnes 
troubles,  petites  hématuries  terminales. 
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Le  rein  droit  parait  un  peu  augmenté  de  volume. 

La  cystoscopie  est  impossible. 

On  le  soigne  avec  des  instillations  vésicales  de  goménol. 

Examen  des  urines  : 

Col.  simple  :  pas  de  microbes.  Col.de  Ziehl  :  bacilles  de  Koch. 
Leucocytes  :  nombreux  y  altérés,  (Polynucléaires  neutrophiles  96  ; 
mononucléaires  4.) 
Hématies  :  nombi*euses. 

Cas  3. 
Tuberculose  génito-urina ire. 

Le...,  GO  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  lit  n**  2S,le  3  février  1905. 

Il  était  venu  consulter  à  la  Terrasse  le  31  octobre  1901  pour  des 
symptômes  de  cystite.  On  lui  avait  prescrit  des  lavages  de  vessie  au 
nitrate  d'argent. 

Dans  le  cours  du  traitement,  en  janvier,  survint  une  orchite  à  di - 
cours  subaigu. 

Quand  le  malade  entre  à  Necker,  on  lui  trouve  une  prostate  dure 
el  bosselée  ;  ou  fait  le  diagnostic  de  carcînose  prostato-vésicale. 

Auiojuie  (14  février)  :  on  trouve  dans  la  prostate  un  noyau  tuber- 
culeux cru  ;  la  vésicule  séminale  droite  est  tuberculeuse  ;  Tépidi- 
dyme  droit  aussi. 

La  vessie  communique  avec  Tintestin  ;  ses  parois  sont  profondé- 
ment disséquées. 

11  y  a  en  outre  une  péritonite  tuberculeuse. 

Examen  des  urines. 

Col.  simple  :  coli-bacîlles  (?)  ;  —  Col.de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Leucocytes  :  nombreux  et  tous  très  altérés  (polynucléaires  neutro- 
philes 93  ;  mononucléaires  7). 

Hématies  :  rares. 

Cas  4. 
Tuberculose  rénale  bilatérale, 

Pr...,  26  ans  entre  à  la  salle  Laugierjit  n^  3,  le  23  février  1905. 
Depuis  un  an,elle  ade  la  fréquence  des  mictions  et  urines  troubles. 
Cysloscopie  :  la  vessie  est  saine  ;  les  deux  uretères  donnent  de 
l'urine  trouble. 

Examen  des  urines  : 

Coloration  simple  ;  pas  de  microbes.  Col.de  Ziehl  :  pas  de  bacilles 
de  Koeh. 
inoculation  au  cobaye  donne  un  résultat  po^itifi 
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WC.7.,  1904,  XVlll,   397  ;  429  ;  450  ;  475  ;  499  ;  521.)  —  Dehérain  {FX 
Valeur  clinique  de  la  réaction  de  Furohénrïaline.  (Presse  méd,,  Parts, 

1904,  1,  38;'-383.)  —  Sgobbo  (F.  P.).  Manifeslazioni  eleil riche  ollc- 
nute  ncïl  uomo  col  lavaro  muscolaro.  (Gazz.  mcd.  lomb.,  Milano, 

1905,  LXIU,  145-170.) 


A  partir  de  1906,  la  bibliographie ,  au  lieu  d'être  placée  à  la  fîn  de 
Tarlicle  de  Presse  sur  chaque  organe,  sera  imprimée  dans  les  2  ou 
3  dernières  feuilles  du  numéro,  en  bloc,  et  par  catégorie  d'organes, 
afin  de  faciliter  les  recherches. 


L* Urine  normale  et  patbolojriqnc  {Technique  urohgique  afpliquie 
au  dUfinostic),  par  le  docteur  R.  BnANDEis.  Un  volume  in-15  de  312 
pages  avec  85  figures  dans  le  texte  et  4  planches  hors  texte  en 
couleurs.  Prix  :  4  francs.  (G.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir- Dela- 
vigne,  Paris,  VP.) 

L*aulcur  consacre  un  chapitre  préliminaire  aux  notions  de  Chimie 
biolofriqne,  d'Histologie  et  de  Physiologie,  indispensables  pour  com- 
prendre le  fonctionnement  de  l'appareil  urinairo. 

Les  éléments  normaux  et  anormanx  de  Turine  sont  ensuite  étudiés 
nu  point  de  vue  de  leur  origine,  de  leur  recherche,  de  leur  dosage,  de 
leurs  variations,  de  leur  signification  clinique. 

La  partie  microscopique,  très  détaillée,  permet  la  reconnaissance 
facile  des  sédiments,  grâ^e  aux  nombreuses  figures  intercalées  dans 
le  texte  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phloridzine.  la 
cryoscopie,  ta  toxicité  urinaire  rappeleht  au  lecteur  Tulilité  que  pré- 
sentent, dans  certains  cas,  ces  méthodes  accessoires  d'exploration 
clinique. 

L'essai  clinique  des  calculs,  la  recherche  des  médicaments  usuels 
dans  l'urine,  les  fraudes  commises  parles  simulateurs,  sont  l'objet  de 
développements  particuliers. 

Endn,  une  large  place  est  consacrée  &  la  FéméioloRÎc  urinaire:  lan- 
leur  s'attache  à  démontrer  quelle  source  fertile  de  renseignements 
cliniques  peut  être  une  analyse  méthodiquement  interprétée. 

En  résumé,  ce  livre  pratique  se  propose  un  double  but  :  montrer  au 
clinicien  les  précieuses  indications  que  peut  lui  fournir  une  analyse 
d'urine  pour  édifier  ou  confirmer  son  diagnostic  ;  réunir  pour  le  chi- 
miste les  méthodes  anslvtiques  rapides,  sûres,  vraiment  scientifiques, 
dont  l'exécution  est  rendue  facile  par  des  descriptions  techniques  dé- 
taillées et  minutieuses. 

A  ce  double  litre,  ce  volume  a  Fa  place  indiquée  dans  la  bibliothè- 
que du  médecin,  dans  le  laboratoire  du  pharmacien  on  du  chimiste. 

Le  Rédactt  ur  en  chef  gérant  :  D»  î)f:i.EFn5;SK. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphaiine  Falicrcs 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxativc  de  Vichy, 
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I 
CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DU  DIAGNOSTIC 

t 

DE  LA  TUBERCULOSE  DE  L'APPAREIL  URINAIRE; 

CYTOLOGIE  URINAIHE 

Par  M.  le  D'  S.  GOLOIIBINO  (de  Turin). 

Travail  de  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 

à  l'Hôpital  Necker. 


Le  diagnostic  delà  tuberculose  urinaire,  facile  quand  on 
peut  constater  des  lésions  anatomiques  caractéristiques, 
lésions  vésicales,  génitales,  devient  délicat  toutes  les  fois 
que  cette  constatation  est  impossible. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  tuberculose  n'ont  en 
général  rien  de  précis  et  c*est  plut^jt  par  élimination  qu'on 
est  amené  à  penser  à  la  tuberculose.  On  a  alors  recours 
aux  procédés  de  laboratoire,  qui  sont  :  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  et  Tinoculation  au  cobaye.  Mais  ces  mé- 
thodes sont  bien  loin  de  donner  toujours  un  résultat  sa- 
tisfaisant et  on  voit,  dans  des  services  comme  celui  de 
Necker,  des  malades,  dont  le  diagnostic  ne  peut  se  faire 
qu'après  des  examens  répétés  et  nombreux. 

Recherche  des  bacilles  de  Rock  dans  les  urines. —  Elle 
n'a  de  la  valeur  que  dans  les  cas  où  le  résultat  est  positif. 
Or  on  sait  les  difficultés  qu'il  y  a  à  déceler  les  bacilles 
dans  les  urines  ;  malgré  toutes  les  précautions,  très  sou- 
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La  cystoscopie  est  impossible  à  cause  de  la  petite  capacité  vésicale 
(30  ce.) 

Examen  des  urines  (mars  1905). 

Col. simple  :  beaucoup  de  bactéries.  Çol.de  Ziehl  :  bacilles  de  Koch. 
Leucocytes  :  ils  sont  presque  tous  altérés,  (Polynucléaires   neutro- 
philes  00  ;  mononucléaires  10). 
Hématies  :  rares. 

Cas  10. 

Tuberculose  rénale  et  vésicale, 

,  Ra...,  21  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau  n®  41,1e  1"  mars  1903. 

Depuis  4  mois^il  urine  très  souvent,  tous  les  quarts  d'heure  le  jour 
et  la  nuit.et  il  soufTœ  en  urinant.  Il  y  a  3  mois  le  malade  présenta 
une  hématurie  totale  qui  dura  trois  jours. 

Il  n  a  jamais  eu  de  blennorrhagie,  son  urèthrc  n'en  présente  au- 
cune trace. 

On  trouve  des  lésions  bacillaires  non  douteuses  aux  vésicules  st- 
minales. 

Capacité  vésicale  :  40  grammes.  Le  rein  droit  est  augmenté  de  vo- 
lume, douloureux  spontanément  depuis  3  mois. 

Les  instillations  de  goménol  dans  la  vessie  diminuent  les  souf- 
frances du  malade. 

Examen  des  urines  : 

Col.  simple  ;  pas  de  microbes.  Col.  de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Leucocytes  :  nombreux^  en  grande  partie  altérés.  (Polynucléaires 
neutrophiles  92  ;  mononucléaires  8.) 

Hématies  :  nombreuses. 

Cas  11. 
Tuberculose  de  la  vessie  (et  du  rein  droit  ?) 

Do...,  18  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  brancard  n»  36,  le  25  mars 
1905. 

Il  est  atteint  de  bronchite  chronique.  Jamais  de  blennorrhagie. 

En  décembre  1904, il  a  commencé  à  pisser  toutes  les  deux  heures. 
Peu  de  temps  après,  la  fréquence  augmenta  et  le  malade  s'aperçut 
que  son  urine  était  treuble. 

La  fin  de  la  miction  est  douloureuse  et  s^accompagne  souvent  d'un 
le'îger  saignement. 

Depuis  le  mois  de  février,  le  malade  présente  tous  les  15  jours  en- 
viron une  colique  peu  intense  dans  son  rein  droit.  Ce  rein  est  un 
peu  augmenté  de  volume. 

Au  niveau  de  répididyme  gauche  il  existe  un  noyau  tuberculeux 
bien  évident  ;  de  même  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate. 

Cystoscopie  :  tubercules  et  ulcérations  tuberculeuses  diffuses. 

La  séparation  des  urines  est  impossible  avec  toutes  les  méthodes. 
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Examen  des  urines  : 

Coi.simple  :  pas  de  microbes.  Col.de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Leucocytes  :  nombreux  et  très  altérés.  (Polynucléaii*es  neutrophîles 
94  ;  mononucléaires  6). 
Nombreuses  hématies. 

Cas  12. 

Tuberculose  de  la  vessie  (et  du    rein  droiV^). 

Gui....  30  ans,entre  à  la  salle  Velpeau,  lit  n^  18,1e  30  mai  11)05. 

Le  malade  présente  des  phénomènes  de  cystite  depuis  6  mois. 
Parfois  il  saigne  à  la  fîn  de  la  miction.  Plusieurs  coliques  peu  in- 
tenses dans  le  i*ein  droit  sans  expulsion  de  graviers. 

Capacité  vésicale  :  00  gr.  On  ne  sent  pas  les  reins. 

Llnoculation  au  cobaye  est  positive. 

Examen  des  urines  : 

Col.  simple  :  pas  de  microbes.  Col.  de  Ziehl  ;  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Nombreux  leucocytes  très  altérés  (polynucléaires  neutrophiles  97  ; 
mononucléaires  3).  Nombreux  globules  rouges. 

Cas  13. 
Tuberculose  de  la  vessie. 

Der....,  19  ans,  vient  se  faire  soigner  à  la  Terrasse  depuis  le  mois 
de  novembre  1904.  A  ce  moment,  on  lut  avait  trouvé  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  urines. 

Il  présente  des  symptômes  de  cystite.  Le  traitement  a  dhninué  la 
purulence  des  urines  et  la  douleur,  mais  la  fréquence  des  mictioos 
est  toujours  grande. 

Pas  de  symptômes  rénaux. 

Examen  des  urines  (juin  1903). 

Col.  simple  :  microcoques  et  bactéries.  Col.  de  Ziehl  ;  pas  de  ba- 
cilles de  Koch. 

Globules  blancs  nombreux,  altérés  dans  leur  totalité  (polynucléai- 
res neutrophiles  88  ;  mononucléaires  12),  hématies  nombreuses. 

Cas  1  i. 
Tuberculose  génito-ur inaire. 

Si...,  37  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  lit  n»  3,  le  mois  de  juin 
1905. 

En  1902,  il  a  été  atteint  de  pleurésie  séro-fibrineuse  à  décours 
chronique . 
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11  y  a  3  mois,  le  malade  a  commencé  à  uriner  souvent,  de  l'urine 
trouble  et  avec  des  souffrances.  En  même  temps,  il  remarqua  que 
son  testicule  gauche  se  tuméiiait.  En  juin,  ce  testicule  se  listulisa 
spontanément. 

On  trouve,  outre  les  lésions  du  testicule  gauche,  des  foyers  bacil- 
laires dans  la  prostate  et  les  vésicules  séminales. 

Examen  des  urines  : 

Col.  simple  :  pas  de  microbes.  Col.  de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Globules  blancs  nombreux,  très  altéras  (polynucléaires  neutro- 
phîles  94  ;  mononucléaires  0). 

Hématies  :  rares. 

Cas  15. 

Tuberculose  de  la  vessie. 

Tam...:,  48  ans,  vient  se  la»re  soigner  à  laTerrasse  depuis  le  mois 
de  mai  1905. 

Il  a  eu  une  hématurie  totale  à  1  âge  de  28  ans  ;  mais  c  est  seule- 
ment en  mars  190*)  qu'il  a  présenté  des  symptômes  de  cystite  pour 
lesquels  il  vint  consulter  à  Necker^  A  ce  moment^là,  on  ne  trouva 
pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines. 

Capacité  vésicale  :  90  gr. 

L'épididyme  droit  est  légèrement  bosselé.  11  existe  une  petite  n- 
duration  au  niveau  du  lobe  di*oit  de  la  prostate. 

Examen  des  urines  (juin  1905). 

Col.  simple  :  pas  do  microbes.  Col.  de  Ziehl  ;  bacilles  de  Koch. 
Leucocytes  :  un  grand  nombre,  très  altérés,  (polynucléaires  neu- 
trophiles  88,  mononucléaires  12). 
Hématies  :  nombreuses. 

Cas  1G. 

Tuberculose  de  la  vessie. 

Fou....,  25  ans,  vient  consulter  à  la  Terrasse  en  novembre  t90i. 

H  présente  des  sympt(^mes  de  cystite. 

Comme  il  avait  eu,  3  ans  auparavant,une  blennorrhagie  et  quon 
constate  un  rétrécissement  de  Turèthre,  on  le  dilate  jusqu'au  5Ô  Bé- 
niqué  (mai  i905i  Mais  la  cy.^^tite  ne  saméliorant  pas,  les  urines  de- 
viennent plus  purulentes. 

Examen  des  urines  (1'*'  juillet). 

Col.  simple  :  microcoques  nombreux.  Col.  de  Ziehl  ;  bacilles  de 
Kochr 

Leucocytes  n«)nibrf»ux.  Les  2/3  sont  altérés,  (polynucléaires  neu* 
trophiles  92  :   mononucléaires  G  ;  polynucléaires  éosinophiles  2). 

Hématies  :  rares. 
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Cas  17. 

Tifberculose  du  rein  droit, 

(lU....,  33  ans,  entre  à  la  salle  LAUgier,  lit  n»  15,le  12  juillet  1005. 

Depuis  5  mois,  elle  soufTre  au  niveau  des  reins  ;  il  y  a  4  mois  la 
malade  a  commencé  à  avoir  des  urines  troubles,  des  mictions  fré- 
quentes et  douloureuses.  Depuis  ce  moment  là  elle  souffre  davanta^ 
iians  le  rein  droit,  surtout  la  nuit.  Haras  hématuries  terminales  très 
peu  importantes. 

A  la  palpation,  on  sent  le  rein  droit  augmenté  de  vdume,  mo- 
bile :  à  travers  le  vagin, on  sent  Turetère  droit  sous  forme  d'un  cor- 
don assez  gros  et  douloureux.  Séparation  des  urines  :  le  rein  droit 
donne  de  l'urine  trouble,  le  rein  gauche  de  Turine  normale. 

Rein  droit  :  4  gr.  d'urée  ;  rein  gauche  :  17  gr.  d'urée. 

Xêphrectomie  par  M.  Is€4in  (21  juillet)  :  le  rein  droit  enlevé  pré- 
sente des  tubercules  miliaires  à  sa  surface  ;  son  parenchyme  est 
presque  tout  détruit  par  des  gommes  et  des  cavernes  tuberculeuses; 
l«»  bassinet  et  l'uretère  sont  pris. 

Examen  de  Vuvinc  du  rein  droit, 

CoK  simple  ;  pas  de  microbes.  Col.  de  Ziehl  :  bacilles  de  Koch. 
Globules  blancs  nombreux  et  très  altérés  (polynucléaires  neutro- 
phiiesOô  ;  mononucléaires  5).  Un  certain  nombre  d'iiématies  très 

pales. 

Cas  18(1). 

Tuberculose  du  rein  gauche, 

Br....,  a  été  soignée  pendant  G  mois  comme  atteinte  de  cystite 
rebelle. 

.V  cause  de  rasp?ct  des  urines  (urines  rénales),M.  Iselin  pensa  que 
le>  reins  pouvaient  être  en  cause.  La  cystf)scopie  et  le  cathétérisme 
(le  l'uretère  gauche  démontrèrent  que  seul  le  rein  gauche  était 
atteint  et  que  le  rein  droit  avait  ime  bonne  valeur  fonctionnelle. 

Lmoculation  périlonéale  et  sous-cutanée  de  Turine  au  cobaye 
ilonna  un  résultat  négatif  ;  par  contre,  Tinoculation  dans  la  niam- 
mcile  d'un  cobaye  en  lactation  fut  positive. 

Néphrectomie  par  M.  Iselin  (3  juillet  1905)  ;  le  rein  gauche  est 
presque  complètement  détruit  par  des  cavernes  tuberculeuses. 

Ei/'anu'n  des  urines  : 

(loi.  simple  :  beaucoup  de  bactéries.  Col.  de  Ziehl  :  pas  de  bacilles. 
Globules  blancs  nombreux   et   très  altérés  (polynucléaires  neutro- 
philes  03  ;  mononucléaires  7).  Quelques  globules  rouges. 

'  1   ('c  cas  et  le  'suivant,  je  les  dois  ù  la  coinplaisance  de  M.  Iselin, 
chef  de  clinique  adjoint  à  la  elinique  âc  Nccker. 
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Ca8  19. 
Tuberculose  de  la  vessie. 

R....,  22  ans,  va  consulter  M.  le  docteur  iselin  le  A  juillet  1904 
pour  des  symptômes  de  cystite  qu*il  présente  depuis  3  mois. 

A  l'âge  de  20  ans,  le  malade  a  subi  Textirpation  du  lesUcule  droit. 
atteint  très  probablement  de  tuberculose. 

Aucun  symptôme  rénal. 

On  trouve  un  noyau  dur  au  niveau  de  la  vésicule  séminale 
droite. 

Examen  des  urines  : 

Col.  simple  ;  rares  micit>coques.  Col.  de  Zichl  :  bacilles  de  Koch. 

Globules  blancs  :  nombreux.  Les  2.  3  sont  altères ^  les  autres  presque 
normaux  (polynucl.  neulr.  98  ;  monon.  2).  Beaucoup  de  globules 
rouges. 

Cas  20. 

Tuberculose  des  deux  reins. 

Bl....,  27 ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  lit  n»  30,  le  11  juillet  190). 

Pleurésie  a  frigore  en  1894. 

11  y  a  8  ans  le  malade  commença  à  avoir  des  mictions  fréquentes 
et  de  Turine  trouble.  A  un  moment  donné,  il  y  a  5  ans,  le  malade 
a  présenté  des  hématuries  totales  presque  journalières.  Depuis  lors 
il  n'a  plus  saigné. 

Dans  ces  derniers  temps  le  malade  souffre  au  niveau  de  ses  deux 
reins,  surtout  à  gauche. 

11  entre  à  l'hôpital  parce  qu'il  a  la  fièvre  et  un  mauvais  état 
général. 

Le  rein  gauche  est  gros,  tendu  et  douloureux.  Le  i*ein  droit  est  un 
peu  augmenté  de  volume. 

L'urine  est  trouble  et  laisse  déposer  deux  doigts  de  pus  au  fond 
du  bocal. 

Néphrectomie  du  rein  gauche  par  M.  Legueu  ;  on  vide  des  énor- 
mes foyere  tuberculeux. 

Examen  des  urines. 

Col.  simple  :  bactéries  et  diplocoques. 
(^.ol.  de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Leucocytes  :  nombreux.  Une  grande  partie  d^entre  eux  est  très  alté- 
rée. Leur  classification  est  impossible. 

Cas  21. 

Pyélite  calculeuse  très  ancienne, 

Con....,  47  ans,  entre  à  la  salle  Laugier,  n»  14,  en  février  1905. 
Elle  pisse  du  pus  depuis  son  enfance. 
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La  fréquence  des  mictions  est  normale.  Pas  de  souiïrances.  La 
vessie  est  saine. 
Radiographie  :  calculs  dans  les  deux  reins. 

Examen  des  urines. 

Col.  simple  :  colibacilles  ?  Col.  de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Globules  blancs  :  nombreiix.  Ils  sont  très  irréguliers  et  à  contours 

nets, 

(Polynucléaires  neutrophiles,  33;  mononucléaires  gros,  67)  • 

Cas  22. 
Pyonéphrose  non  tuberculeuse, 

ia....,  38  ans,  entre  à  la  salle  Laugier,  n<*  2,  le  10  février  1905. 
Depuis  6  ans  elle  a  une  énorme  pyonéphrose  du  rein  droit.  Ce  rein 
est  très  gros,  tendu  et  adhérent.  Fièvre  et  état  général  mauvais. 

Néphrostomie  par  M.  Cathelin  (2  mars). 

Néphrectomie  secondaire  par  M.  Cathelin  (29  mars). 

Autopsie  (18  juin)  :  sphacèle  dans  la  plaie  de  l'opération. 

Examen  des  urines, 

C/À.  simple  :  microcoques  et  bactéries. 

Globules  blancs  :  très  nombreux  et  bien  conservés. 

iPolynucléaires  neutrophiles,  75  ;  mononucléaires,  15). 

Cas  23  (1). 

Pyélite  calculeuse. 
Homme  de  35  ans. 

U  a  été  soigné  pendant  G  mois  comme  atteint  de  prostato- 
cystite. 

Au  mois  de  mars  1905,  le  malade  va  consulter  M.  Motz,  qui,  exa- 
minmt  les  urines  avant  et  après  la  marche,  pense  à  l'existence 
d'un  calcul. 

Li  radiographie  faite  par  M.  Béclère  démontre  un  calcul  dans  le 
rein  droit. 

Examen  des  urines  : 

Col.  simple  :  colibacilles  (?).  —  Col  de  Ziehl  :  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Leucocytes  :  nombreux  et  en  très  bon  état  (polynucléaires  neutro- 
philes 97  ;  mononucléaires  3). 
Hématies  :  nombreuses. 
Cristaux  d'oxalate. 
Quelques  cellules  fusiformes  petites. 

(l;  Je  dois  ce  cas  à  Tobligeance  de  M.  Molz,  chef  de  laboratoire  à 
Ihopilal  Necker. 
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Cas  24. 

Abcès  pelvien  ouvert  dans  ta  vessie. 

Ra...,  37  ans,  entreà  la  salle  Laùgier,  n«9.  le  lô  février  1900. 

11  yu  Sans;  la  malade  a  eu  une  salpingite  aiguë.  Depuis  ce  moment 
la  miction  est  devenue  de  plus  en  plus  fréquente  et  lés  urines  sont 
presque  toujours  troubles. 

Cystoscopie  :  la  muqueuse  vésicale  est  saine. 

Il  existe  à  c6U^  de  l'uretère  droit  uhe  fistule  â  travers  laquelle  on 
voit  entrer  du  pus  dans  la  vessie.  A  la  palpalion  vaginale  on  trouve 
un  ancien  foyer  d'annexite  à  d^oite.  C'est  cette  masse  inflammatoire 
qui  comprime  la  vessie  et  en  diminue  la  capacité. 

« 

Examen  des  uriixes. 
I.êucocptes:  bien  conservés  (polynucléaii*es  neutrophiles,  100.) 

Cas  25. 
Calculs  du  rein  droit 

F...,  .37  ans,  entre  le  It)  janvier  l9f)5  à  la  salle  Velpeau,  n«»  !*?. 

A  Tàge  de  3U  ans,  le  malade  a  eu  plusieurs  coliques  dans  le  rein 
droit.  Depuis  cette  époque-làje  seul  symptôme, c'est  des  hématuries 
intermittentes. 

A  la  palpation  du  rein  droit  on  perçoit  un   frottement  calculeux. 

La  radiographie  montre  5  calculs  dans  le  rein  droit. 

L'urine  est  presque  claire. 

Examen  des  urines. 

Col  simple  :  pas  de  microbes. 

Leucocytes  :  rares,  en  très  bon  état,  (polynucléaires  neutrophiles 
95  ;  mononucléaires  5). 
Ëpithélium  urinaire. 

Cas  2G. 

Xéoplasme  du  rein  gauche, 

iN...,  50  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau, le  3  mai*s  190'>,  lit  n«  20. 
Il  a  eu, l'année  passée, une  hématurie  totale. 
Une  nouvelle  hématurie  l'aniine  maintenant  àPhôpital. 
On  trouve  un  néoplasme  du  rein  gauche  inopérable. 
L'autopsie  (juin)   confirme  le  diagnostic  (épithélioma  à  cellules 
claires  du  rein). 

Kvamen  des  urines. 

Hématies  très  nombreuses. 

Leucocytes:  aises  abondants.  Ils  sont  tout  à  fait  normaux  (poly- 
nucléaires neutrophiles  90  ;  mononucléaires  10). 
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Cas  27. 
Pyélite  à  gonocoques. 

Go....  24  ans,  vient  à  la  consultation  des  femmes  à  rhôpital  Nec^ 
ker.  le  20  mars  1905. 

Ily  a  2  mois,  à  roccasion  de  ses  premiers  rapports  sexuels,  elle 
contracta  une  urétrite  blennorrhagique. 

Depuis  15  jours,  elle  a  des  symptômes  de  cystite.  On  lui  fait  des 
mstillations  de  nitrate  d'argent  (2  <>''o)  dans  la  vessie.  Aprt's  ring 
jours  de  traitement  la  iréquence  des  mictions  est  devenue  normale 
et  la  malade  n'accu^^e  plus  aueune  souffrance.  Mais  les  urines  sont 
devenues  plus  troubles  :  elles  ont  tous  les  caractères  des  urines  ré- 
nales. 

Lacystoscopie  fait  voir  que  la  vessie  est  ^Uérié  ot  qu*il  coule  de 
l'urine  purulente  par  l'uretère  franche. 

On  cathétérise  Turetère  gauche  et  on  trouve  des  gonocoques  dans 
l'urine. 

Les  lavages  du  bassinet  avec  une  solution  de  nitrate  d'argeAt 
limèneDt  la  guérison  en  peu  de  temps. 

Examen   (les    urines, 

r.ol.  simple  et  gram  :  gonocoques. 

Leucocytes  :  la  grande  majorîto  sont  très  bien  conservés  (polynu- 
cléaires neutrophiles,  95  ;  mononucléaires,  5). 

Cas  28. 
Cystite  chronique, 

Dech...,  :H  ans,  entre  à  la  salle  Laugier,  litn«  1.*^,  le  20  mars  [005. 

Depuis  7  ans,  elle  piTsenle  des  symptômes  de  cystite  ;  c'est  à  Toc- 
casion  d'une  grossesse  que  ces  phé'nomènes  ont  commencé. 

Maintenant  la  malade  urine  toutes  les  demi-heures,  elle  ne 
souffre  pas  beaucoup  en  urinant.  Son  urine  est  légèrement   trouble. 

Cystoscopie  :  on  trouve  dans  la  vessie  des  productions  villeuses. 
des  fausses-membranes  et  deé  plaques  de  leucoplasie. 

Aucun  symptôme  rénal.  . 

Examen    des   urines   : 

<'ol.  simple  ;  bactéries  et  microcoques.  Col  de  Ziehl  :  pas  de  Da- 
cilles  de  Koch. 

Leucocytes  :  très  bien  conservés  (polynucléaires  neutrophiles  ÎI6  ; 

mononucléaires  4). 

Hématies  :  rares. 

Cas  :«. 


Abcès  ouvert  dans  la  vessie. 


N'i  ..,26  ans 
des  voies  urinaires 


,  vient  à  la  cpn^gltatÎQn  ile^^JTeqfigieiàuJ^  .la-cliau^e 
Lires  le  10  ma{s  1^.:  \/    Il  j-     \./.\  :_  \  :/ 


•  •••••    •«•      •    •      .•*. 

•  ••••       •••        •« 

•  •••    •••"•     ••••    •• 
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Elle  a  eu  une  crise  aiguë  «Tappendicite  il  y  a  4  ans.  Depuis  ce  mo- 
ment-là, son  urine  est  trouble. 

C»jxio$copie  :  il  n'y  a  pas  de  cystite.  On  roit  une  fistule  près  de 
l'orifice  urétéral  droit  qui  donne  du  pus. 

Examen   des    urines. 

Col.  simple  :  pas  de  microbes. 

Leucocytes:  presque  tous  bien  con^rre^  «polynucléaires  neulro- 
philes  100;. 

Cas  30« 

Cystite  à  çoiiocoque, 

Ra  . ,  45  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  lit  n*  4,  le  20  mars  1905. 

Plusieurs  blennorragies,  qui  ont  bien  guéries. 

Depuis  le  mois  de  juin  il  est  atteint  de  cystite. 

On  examine  les  urines  recueillies  avec  une  sonde  et  on  y  trouve 
des  gonocoques. 

Leucocytes  :  très  bien  conservés  (pohiiucléaires  neutropbiles  95  ; 
mononucléaires  5). 

Pas  d'hématies. 

Cas  31. 

Pyonèphrose  calculeusedu  rein  gauche. 

Pot...,  52  ans,  entre  à  la  salle  Laugier,  lit  n»  11,  le  2  avril  1905. 

Depuis  18  mois,elIe  a  des  mictions  très  fréquentes  le  jour  et  la 
nuit.  Elle  n'a  jamais  eu  des  douleurs  dans  les  reins;  elle  n*a  jamais 
soufTert  en  urinant. 

On  tniuve  le  rein  gaucbe  augmenté  de  volume  et  douloureivc  à  la 
palpa  tion. 

La  cystoscopie  est  impossible  à  cause  de  la  petite  capacité  vési- 
cale. 

La  radiographie  est  négative. 

Ni'phrotomie  par  M.  Cathelin  (l*""  mai  1905)  ;  le  rein  est  transfor- 
mé en  une  grosse  poche  pleine  de  pus  et  contenant  plusieurs  petits 
calculs  phosphatiques.  Ce  n'est  évidemment  pas  de  la  tuberculose. 

Examen  des  urines. 

Col.   simple  :   microbes  en  staphylocoque.  Col.  de  Ziehl  ;  pas  de 
bacilles  de  Koch. 
Leucocytes  :  nombreux  et  tous  en  bcn  état. 
Hématies  :  rai*es. 

Cas  32 


Calcul  du  rein  droit  sans  infection» 

enUe  j 
eu  pUiÔi 


••Mj..»j  25- aos^  enUe  à  Ja  saUe.  Laugier,  lit  n«  2,  le  20  mai  1905. 
^La  malade  a  eu  pUi&ieUrs  hématuries  totales. 
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ilouteurs 


'Il  a  beaucoup 

lu.  Ls  rein  gau- 

I-  l'Iftt  général  et 

lit  plus  d'un  litre 

ilu  rein    gauche  ; 


pas  de  bacilles  de 

ijli'  sans  coloration  on 
;niTun  contour  réfjulier; 
IL  1111  f;ros  noyau  unique. 
ion  quej'ai  fait  dessiner 
louucléaires  12). 
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Fio.  î.— (Oc.4;  obj.7,  deStiassnie.)  Leucocytes  des  arineanon  tutierculciitîes. 


FiG.  2.  —  (Oc.  4  ;  obj.  7,  de  Stiassnie,)   Leucocytes  des  urines  iMberrulense? 


^ 


r»è 


♦    •**(«•    4'-"  ««*  -*'■». 


n 


Fio*  3.  —  (Obj.  à  imm.  1/15  ;  ocuL  4,  de  Stiassnie.)  Leucocytes    des 

urines  non  tuberculeuses. 


TUBbRCULUSE   DE   I.  APPAREIL    UBtNAlRK. 


•V       *      I    -    • 

4  /     .^«^^.*       .      . 
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DES  CYSTOSCOPES  A  AIR  ET   A  EAU 
Par  M.  le  D' Geoivo  'WBTTBSIDB  (de  Portland). 


C'est  avec  le  plus  graad  intérêt  que  j'ai  lu  dans  les 
Annales  du  15  août  dernier  la  description,  par  M.  le  D*^ 
Çathelin,  de  son  cystoscope  à  air  les  «  Observations  cri- 
tiques »  de  M.  le  D'  Max  VVeinrich,  dans  le  même  nu- 
méro, ainsi  que  la  réplique  de  M.  le  D'  Gathelin,  dans  le 
numéro  du  15  septembre. 

En  premier  lieu,je  m'y  suis  fort  intéressé  parce  que  le 
D^  Bransford  Lewis, de  Saint-Louis,  Etats-Unis,  a  été  un 
ardent  avocat  d'un  cystoscope  fabriqué  pour  lui  à  Ro- 
chester  (N.  Y.),  il  y  a  quelques  années  ;  j'ai  essayé  son 
instrument  à  fond  dans  une  clinique  génito-urinaire  que 
j'avais  alors  en  charge  à  Boston. 

Le  cystoscope  à  air  du  D'  Lewis  diffère  sous  quelques 
rapports  de  celui  du  D'  Gathelin. 

V  Le  bec  n'était  pas  à  angle  droit  avec  le  tube,  mais  à 
un  angle  de  40°  ou  45°  à  peu  près. 

2?  La  lampe  n'était  pas  placée  verticalement  «  en 
haut  »,  mais  au  bord  supérieur  de  la  fenêtre  ou  de  l'orifice 
du  bout  interne  de  Tinstrument,  dans  l'une  de  ses  formes 
et,  dans  une  autre  forme,  dans  le  bec,  comme  cela  existe 
ordinairement  dans  les  cystoscopes  à  eau. 

3""  L'air  se  pompait  dans  la  vessie  au  moyen  d'une  poire 
en  caoutchouc  pareille  à  celle  qu'on  emploie  ordinaire- 
ment avec  le  cautère  Paquelin. 

4"  L'urine  était  aspirée  dé  la  vessie  pendant  l'examen 
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au  moyen  d'une  poire,  non  pas  continuellement,  mais 
par  intermittences. 

Ces  différences  sont  des  différences  de  détail  et  non 
d  un  plan  général.  Le  principe  général  duquel  dépendait 
le  succès  ou  Téchec  de  l'instrument  me  semble  le  même. 
Je  me  trompe  peut-être.  Je  suis  d'avis  que  les  prétentions 
de  priorité  et  les  discussions  sont  une  perte  inutile  d'un 
temps  précieux.  Que  ce  soit  le  D'  X.  ou  le  D'  Z.  qui  ait 
été  le  premier  à  introduire  cette  opération-ci  ou  ou  cet 
ÎQstrumeat-là,  ou  eacore  cette  méthode-ci  ou  celle-là 
de  diagnostic  :  ce  n'est  que  de  peu  d'importance.  Quelle 
différence  cela  fait-il  qu'il  a  été  le  premie^^^  du  moment 
que  reste  le  fait  que  le  praticien  peut  utiliser  l'instrument 
ou  la  méthode  ?  Qu'importe  à  qui  revient  l'honneur 
d'être  \(i  promoteur  d'une  idée  du  moment  que  reste  le 
fait  que  l'infortuné  malade  peut  tirer  avantage  d'un  nou- 
veau traitement  ou  d'une  méthode  de  diagnostic  plus 
exacte.  N'est-ce  pas  tant  soit  peu  manquer  de  dignité 
que  de  nous  quereller  entre  nous  quand  nous,  membres 
de  la  profession  médicale,  nous  ferions  mieux  de  perfec- 
tionner notre  connaissance  de  la  maladie  et  notre  capa- 
cité personnelle  de  la  guérir  ? 

En  même  temps,  quel  que  soit  le  pionnier,  le  progrès 
est  essentiel  à  la  médecine  comme  à  toute  autre  chose. 
Je  ne  suis  pas  d'accord  avec  M.  le  D'  Weinrich  quand 
il  dit  que  nous  ne  devrions  pas  abandonner  les  cystos- 
copes  à  eau  pour  des  innovations. 

D'abord  il  est  hors  de  doute  que  les  cystoscopes  à  eau 
d'aujourd'hui  ne  sont  pas  parfaits,  mais  les  cystosco- 
pesàairne  le  sont  pas  non  plus.  En  somme,  après  un  es- 
sai étendu  de  l'un  et  de  l'autre,  j'ai  rejeté  les  cystoscopes 
à  air  dont  je  m'étais  servi,  et  je  doute  fort  que  les  modifi- 
cations faites  par  M.  le  D'  Cathelin  vaincront  toutes  les 
objections.  Mon  expérience  m'induit  à  suggérer  ces  ob- 
jections : 

V  Le  petit  champ  de  visibilité. 
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2^  te  fait  qu  on  nVmploie  pas  de  télescope  et  que  nous 
n'obtenons  donc  pas  de  grossissement  de  l'objet.  (II  y  a  eu 
des  cysloscopes  munis  de  télescopes  ;  mais  alors  ils  per- 
dent leur  principal  avantage  sur  les  cystosçopes  à  eau, 
cVst-à-dire,  le  tube  ouvert  pur  lequel  on  peut  introduire 
une  sonde,  un  cautère,  une  pince  ou  tout  autre  appareil 
d'f'péralion.) 

Je  remarque  que  ,M.  le  D' Cathelin  considère  comme 
un  avantage  et  non  un  désavantage  que  son  cystoscope 
ne  grossit  pas  la  dimension  apparente  de  l'objet.  |1  pense 
que  la  grandeur  réelle  de  1  objet  ne  peut  pas  se  juger  cor- 
rectement s'il  n'est  vu  que  grossi.  Ceci  est  vrai  jusqu'à 
un  certain  pojnt,  mais  je  crois  que  c'est  plus  que  compensé 
par  Tavantage  résultant  du  grossissement  des  détails  de 
la  lésion  pathologique,  du  corps  étranger  ou  de  la  tumeur, 
4e  sorte  que  sa  forme,  sa  structure  et  ses  inégalités  de 
contour  soient  plu^  distinctement  en  évidence.  Je  crois 
que  ceci  est  d'un  grai^d  secours  pour  le  diagnostic.  Ce- 
pendant il  est  impossible  d'affirmer  positivement  que 
Pup  ou  l'autre  sojt  plus  avantageux  en  toutes  occasions, 
C'est  grandement  atfaire  d'opinion  individuelle. 

3^  Ma  troisième  objection  aux  cystosçopes  à  air  en  gé- 
néral est  que,  quoique  théoriquement  pour  dilater  coii> 
venablement  une  vessie,  il  ne  faut  qu'un  aussi  grand 
volume  d'air  que  le  volume  d'eau  employé  dans  le  même 
J)ut  préparatoire  à  Tinspection  avec  un  cystoscope  à  eau 
(de  lUOc.c.  à  250  ce),  néanmoins  en  pratique  ceci  n't- st 
pas  juste.  L'air  en  dehors  du  corps  maintient,  dans  d'é- 
troites limites,  un  constant  volume  quand  il  se  trouve  à 
la  température  d'une  chambre  ordinaire.  Il  est  sujet  à 
une  pression  presque  constante  et  invariable  au  niveau 
pu  près  du  niveau  de  la  mer. 

Cet  air  est  légèrement  dilaté  par  une  lampe  d'alcool 
pour  Iç  «  stériliser  »  avant  son  introduction  dans  la  ves- 
sie. Il  est  introduit  dans  la  vessie  par  une  espèce  de  poire 
ou  seringue. 
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Une  rois  dans  la  vessie,  il  prend  bientôt  la  température 
du  corps.  Il  est  sujet  aussi  à  une  quantité  très  variable 
dépression  par  l'action  musculaire  du  musde  vésical,  ou 
quand  on  essaie  de  dilater  la  vessie.  Par  conséquent  250 
ce.  d  air  à  une  température  de  la  chambre  et  sous  une 
pre<^ion  atmosphérique  ordinaire  en  dehora  du  corps  ^e 
distend  par  la  chaleur  du  corps  lorsqu'il  est  introduit 
dans  la  vessie  et  se  comprime  aussi  de  [^u3  en  plus  par 
la  force  du  muscle  vésical  k  mesure  que  la  distension  nug* 
mente.  Il  est  donc  manifestement  impossible  à  l'opérateur 
de  savoir  jusqu'à  quel  degré  il  a  dilaté  la  vessie  avec  de 
Tair  ou  queleii  est  le  volume,  quand  il  fait  1  examen. 

Puis  aussi  en  dilatant  la  vessie  à  Tairja  dilatation  a  lieu 
dabord  par  le  déplissement  des  parois  affaissées  jusqu'il 
ce  que  toutes  les  rides  soient  oblitérées  et  plus  tard  par  un 
lent  degré  d'élargissement  du  muscle  vésical» 

Théoriquement,ce  procédé  devrait  progresser  dunç  ma^ 
nière  aussi  satisfaisante  à  Tair  qu'à  l'eau  ;  mais  en  pratir 
que  il  n'en  est  rien.  L'eau,  par  force  de  grayité,  emplit 
d'abord  toutes  les  fissures  et  les  poches  de  la  zone  du  bas- 
fond  de  la  vessie  et  puis,  h  mesure  que  son  volume  gros-^ 
sit,  elle  s'élève  peu  h  peu  à  l'intérieur  de  la  vessie,  déplis-^ 
sant  la  paroi  ridée,  jusqu'à  ce  que  la  vessie  entière  soit 
emplie  de  cette  eau. 

L'air,  au  contraire,  emplit  d'abord  les  espaces  qui  se  dir 
latent  le  plus  facilement,  qu'ils  soient  prè$  du  trigope  ou 
au  plafond.  Comme  le  volume  grossit  peu  ^  peu,  il  pénè- 
tre rides  et  poches  une  à  une,  recherchant  particulière: 
ment  les  lignes  de  moindre  résistance.  Il  y.  a  des  vessies 
dont  les  rides  ou  les  poches  exigent  un  degré  considérable 
de  force  pour  les  ouvrir  et  les  déplisser  complètement,  ou 
pouren  dilater  l'intériegr.  Quand  l'air  essaie  d'exercer  sa 
force  dilatatoire  sur  ces  cavités, il  n'y  pénètre  pas  promptcT 
ment,  mais  il  augmepte  plutôt  la  pression  sur  le  volume 
d'air  entier  dans  la  vessie  et  ainsi  la  comprime.  Par  con-r 
^équent  telles  rides  ne  sont  pas  déplissées  ni  telles  pochef 
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dilatées  jusqu'à  ce  que  le  volume  d'air  de  la  vessie  ait 
été  mis  sous  une  pression  suffisante  pour  vaincre  la  ré- 
sistance de  la  ride  à  déplisser  ou  de  la  poche  à  dilater. 
Voici  encore  une  raison  pour  laquelle  le  chirurgien  ne 
peut  pas  efTectivement  savoir  jusqu^à  quelle  dimension 
il  dilate  la  vessie. 

Je  sais,  par  Texpérience  des  cystoscopes  à  air,  dont  je 
me  suis  servi,  qu'il  faut  un  degré  de  dilatation  beaucoup 
plus  grand  pour  déplisser  toutes  les  rides  à  Tair  qu'à 
Teau.  Celui-ci  augmente  manifestement  l'étendue  de  la 
surface  qu'il  faut  examiner  avec  soin.  Si  nous  mettons  en 
compte  que  le  cystoscope  à  air  a  un  plus  petit  champ  de 
visibilité  que  tout  bon  cystoscope  à  eau  et  aussi  que  la 
vessie,  pour  obtenir  une  dilatation  uniforme,  présente 
une  plus  grande  dimension  à  examiner  que  si  son  cystos- 
cope à  eau  devait  être  employé  dans  un  fluide  médian,nous 
pouvons  facilement  apprécier  le  désavantage  sous  lequel 
fonctionne  le  cystoscope  à  air  en  faisant  une  inspection 
minutieuse. 

4""  Ma  quatrième  objection  en  est  une  remarquée  par 
tout  le  monde.  La  constante  sécrétion  d'urine  pendant 
Texamen  coule  au-dessus  du  bas-fond  de  la  vessie  et  y 
reste,obscurcissant  la  visibilité  du  trigone  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  postérieure,  à  moins  que  le  malade 
ne  soit  placé  dons  la  position  genu-pectorale  ou  dans  celle 
de  Trendelenburg.  Le  malade  est  fort  mal  à  l'aise  dans 
l'une  et  l'autre  de  ces  positions,  s'il  n'est  pas  sousi-ancs- 
thésié.  Sans  doute  on  peut  employer  quelque  expédient 
pour  aspirer  cette  urine,  soit  au  moyen  de  pompe  ou  de 
siphon  ;  mais, selon  mon  expérience,  quelque  efficaces  que 
ces  instruments  soient  en  théorie,  ils  ne  le  sont  pas  en 
pratique.  Ils  se  bouchent  de  sang,  de  pus  ou  de  mu- 
queuse ;  ils  se  sèchent  et  se  remplissent  d'air;  ilsaspirent 
la  membrane  muqueuse  vers  le  bout  du  tube  d'écoule- 
ment et  causent  l'abrasion  et  le  saignement;  et,  comme 
cela  se  voit   facilement,ils  sont  sujets  à   bien  des  diffé- 
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rentes  conditions  sousiesquelles  ils  fonctionnent  désavan* 
tagensement  ou  ne  fonctioniicnt  pas  du  tout. 

En  emplissant  d'eau  une  vessie  dans  laquelle  se  trouve 
une  tumeur  pédiculée,  la  tumeur  perd  de  sa  gravité  spé^ 
cifique  si  elle  est  entourée  d'un  fluide  qui  Tempiit  etflotte 
donc  dans  le  fluide  autant  qu'elle  le  peut.  Ceci  permet  au 
chirurgien  d'examiner  tous  les  côtés  de  la  tumeur,  d'en 
juger  la  forme,  l'attache,  la  mobilité  et  de  considérer  s  il 
est  possible  de  l'enlever  sans  lésion  aux  structures  avoi* 
sinantes.  Quand  l'air  emplit  la  vessie,  la  tumeur  ne  peut 
pas  flotter.  Elle  est  posée  contre  la  paroi.  On  n'en  décou^ 
vre  pas  si  aisément  la  vraie  attache,  la  forme  et  la  mobi- 
lité. Par  exemple,  il  est  plus  difficile  de  décider  si  sa  base 
implique  une  papille  urétrale  ou  si  la  tumeur  même  peut 
flotter  tout  près  et  arrêter  l'écoulement  vésical  en  fonc- 
tionnant ainsi  comme  valvule  à  boule,  et  obstruer  le 
passage  de  l'urine. 

Quelques-unes  de  ces  objections  sont  valables,  à  un  plus 
petit  degré  toutefois,  dans  les  cas  de  calculs  de  la  vessie, 
dans  les  cas  d'ulcères  tuberculeux  ou  carcinomateux,  ou 
dans  des  cas  de  lobe  central  pédicule  de  la  prostate.  Tout 
ceci  me  parait  un  désavantage  fort  important. 

On  dit  que  le  cystoscope  à  air  est  en  général  plus  utile 
dans  le  cas  où  il  y  a  du  sang  dans  la  vessie,  qu'il  soit  d'o- 
rigine vésicale  ou  rénale.  Ceci  est  vrai  quelquefois,  mais 
quelquefois  aussi  le  chirurgien,  par  inadvertance,  ternit 
la  lampe  du  cystoscope  à  air  avec  du  sang,  ce  qui  en  obs- 
curcit la  visibilité  tout  autant  que  le  ferait  le  fluide  trou- 
ble d'un  cystoscope  à  eau.  11  en  est  de  même  là  où  il  y  a 
présence  de  grandes  masses  de  pus  ou  de  muqueuse. 

Considérant  toutes  ces  choses,  il  semble  qu'on  ferait  bien 
de  s'informer  avec  beaucoup  de  soin  du  mécanisme  et 
d'essayer  à  fond  une  nouvelle  forme  de  cystoscope  à  air 
avant  de  Tacheter.  M.  le  D*^  Gathelin  dit  qu'il  saurait  con- 
vaincre le  plus  sceptique  s'il  lui  démontrait  son  instru- 
ment modifié  en  le  faisant  fonctionner  sur  le  malade.  Il  se 


llO  aEOR^E  WHITESIDE. 

peut  que  ceci  ne  soit  pâd  une  prétention  extravagante  ;  itiaîs 
comme  il  m'est  impossible  de  me  procurer  le  plaisif 
d*étre  présent  à  là  clinique  de  M.  le  D' Cathelin,  comme  je 
Fai  été  pendant  un  espace  de  temps  par  trop  court  en 
1903,  il  faut  m'en  rapporter,  autant  que  possible,  à  son 
article  dans  les  Annales  mentionné  ci-dessus,  sur  le 
ûiërite  de  son  instrument.  Je  puis  me  tromper,  mais  jus- 
qu'ici je  ne  m'explique  pas  pourquoi  son  cystoscope  à 
air  serait  beaucoup  plus  satisfaisant  que  celui  de  Brands- 
ford  Lewis  dont  je  me  suis  servi  bien  des  fois.  Les  innova- 
tions dont  parle  M.  le  Df  Cathelin  ne  sont  pas  de  très 
grands  changements,  et  j'avoue  que  je  me  demande  s'ils 
ont  pu  supprimer  ^à  mon  idée  du  moins)  les  inconvénients 
graves  qui  se  trouvent  dans  tous  les  cystoscopes  à  air 
construits  préalablement. 

Nos  cystoscopes  à  eau  ne  sont  nullement  parfaits.  Je 
ne  suis  pas  d'accord  avec  le  D*"  Weinrich  quand  il  dit 
qu^ils  sont  si  excellents,qu*ily  ahérésie  de  supposer  qu'on 
pourrait  jamais  faire  un  cystoscope  à  air  plus  utile.  Je 
n'ai  pas  eu  la  bonne  fortune  de  voir  un  pareil  cystoscope 
à  air,  et  j'ai  des  graves  doutes  que  celui  de  M.  le  D'  Cathe- 
lin le  soit.  J'espère  qu'un  jour  ou  l'autre  lui  ou  quelqu'un 
d^autre  en  inventera  ou  periectionnera  un  meilleur  que 
toute  espèce  de  cystoscope  en  vente  actuellement. 


m 
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Par  M.  le  D'  OH.  FÉRÉ, 
médecin  de  Bicétre. 


La  précocité  ou  la  prématiiration  est  souvent  asëociée 
il  d'autres  anomalies  plus  caractérisées  de  révolution,  c^esl 
en  réalité  une  anomalie  de  révolution  qui  peut  en'faire 
prévoir  d'aulres.  On  a  constaté  qu'elle  constitue  un  prélude 
«ingénie:  d'autres  fois  elle  précède  la  démence  précoce,  ou 
bien  encore  elle  annonce  une  génialité  partielle,  c'est  à 
dire,  uue  coïncidence  xl'une  aptitude  remarquable  avec 
de^^  incapacités  notoires  :  cette  aptitude  peutôtre  surnor- 
male, simplement  normale  ou  même  inférieure  à  la  nor- 
male, et  n'est  remarquée  qu'en  raison  de  l'infériorité  des 
activités  en  général  ;  des  imbéciles  qu'on  gratifie  d^aptitu- 
des  musicales  ne  sont  souvent  capables  que  de  faire  du 
bruit. 

1^  précocité  prélude  souvent  à  une  évolution  anormale, 
mais  on  ne  peut  guère  prévoir  s'il  s'agira  d'une  anomalie 
en  plus  ou  en  moins  ;  d'ailleurs,  il  s'agira  peut-être  de 
quelque  chose  à  côté.  Les  vicieux  ont  donné  souvent  des 
preuves  de  précocité,  et  les  instinctifs  n'en  ont  pas  man- 
qué. Les  anormaux  de  Tinstinct  sexuel  sonteii  parttculiei* 
remarquables  pai*  leur  précocité  (1) . 

La  précocité  peut  être  suivie  d'autre  chose  qu*une  gé- 
nialité particulière,  d*une  originalité  ou  de  bizarrerie  ;  elle 
peut  laisser  une  imbécillité  particulière, Une  impuissance. 
J'ai  observé  un  fait  assez  intéressant  à  ce  point  de   Vue  : 

(DCb.  PÉRF.  —  L'initinct  sexuel,  évoïu*i9'i  et  ini-ohïtion,  ^  édit.,  ITO?* 
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Obs.  PrécocUé,  impuissance  sexuelle»  — II  s*agit  d'un 
homme  de  32ans,  qui  se  plaint  d'une  incapacité  complote 
de  posséder  une  femme,  et  des  mécomptes  multiples  de 
traitement  variés.  II  ne  tarit  pas  de  récriminations  con- 
tre les  médecins  qui  n'ont  pas  réussi  à  restaurer  sa  virilité. 
Il  accuse  aussi  d'ailleurs  ses  parents  et  tous  ceux  qui 
Tout  entouré  dans  son  enfance.  Il  prétend  que  son  père  et 
sa  mère  n'ont  jamais  pu  vivre  d'accord  un  seul  jour  et 
ne  se  supportent  qu'en  ne  s'adressant  pas  la  parole  ;  son 
père  était  intraitable  et  ne  lui  aurait  jamais  donné  une  ca- 
resse, donc  c'est  lui  qui  est  la  cause  de  son  malheur.  Pour- 
tant il  n'attribue  aucune  tare  à  ses  parents,  ni  troubles 
mentaux  ou  autres;  ils  sont  tout  à  fait  normaux  en  dehors 
de  leur  incompatibilité  d'humeur.Us  ont  une  fille  de  deux 
ans  plus  jeune  que  lui,  mariée  et  mère  de  deux  enfants 
bien  portants.  Il  ne  signale  aucune  tare  dans  sa  famille 
qu'il  chargerait  volontiers. 

Mais  il  accuse  encore  avec  plus  de  véhémence  que  son 
père  un  cousin  et  une  cousine,  mari  et  femme,  qui  lui 
avaient  promis  le  bonheur  et  l'en  ont  privé.  Ces  cousins, 
qui  étaient  à  peu  près  du  même  âge  que  ses  parents, 
avaient  une  fille  née  quelques  jours  plus  tard  que  lui.  Dès 
les  premiers  mois  on  le  fit  jouer  avec  cette  enfant  ;  ils  ont 
fait  ensemble  leurs  premiers  pas.  Ils  avaient  à  peine  Sans 
un  jour  où  ses  parents  l'avaient  laissé  chez  ses  cousins  ; 
ceux-ci  firent  jouer  les  enfants  au  ménage  etexquissèrent 
une  cérémonie.  Il  aurait  été  très  ému  par  ce  simulacre. 
Rentré  chez  lui  il  y  pensait  constamment  et  quand  le  soir 
il  fut  couché  il  fut  surpris  par  une  érection  accompagné 
d'une  sensation  agréable.  Il  s'endormiten  rêvant  de  con- 
tactsde  plusieurs  personnes  couchées  dans  son  lit  succes- 
sivement ;  la  petite  cousine  avait  passé  dans  ses  rêves.  Son 
souvenir  persista  au  réveil  et  il  éprouva  une  sorte  de  honte. 
Presque  chaque  soir  il  se  renouvelait  et  s'accompa- 
gnait d'une  excitation  génitale  ;  ces  érections  étaient  très 
intenses  et  quelquefois  douloureuses.    Il    n'avait  jamais 
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rien  entendu  sur  la  fonction  sexuelle,  mais  il  éprouvait  un 
sentiment  de  honte  vague  tellement  qu'il  était  obsédé  de 
se  rapprocher  de  sa  petite  cousine  mais  évitait  de  la  tou- 
cher. Plusieurs  fois  un  contact  prolongé  de  la  main  ou  de 
toute  autre  partie  du  corps,  provoquait  une  érection  in- 
terrompue par  une  fuite  effarée. 

11  avait  six  ans  quand  sa  famille  élut  domicile  dans  une 
ville  voisine  où  il  fut  mis  en  pension  :  il  ne  vit  plus  sa  pe^ 
tite  cousine  ;  mais  elle  était  toujours  dans  son  esprit  sans 
provoquer  aucune  excitation  sexuelle.  Il  fut  plusieurs   an- 
nées sans  revoir  cette  enfant, puis,  vers  12  ans,  il  la  revit  et  & 
peu  près  une  fois  chaque  année  :  enlaretrouvant,  il  éprou- 
vait toujours  les  mêmes  sentiments  :  ce  n'est  qu'en   ces 
occasions  qu'il  éprouvait  des  érections,  il  n'en  sentait  ja^ 
mais  dans  d'autres  circonstances.  Des  garçons  qui  vivaient 
avec  lui  firent  des  propositions  de  caresses  qui  furent  re- 
poussées  avec  indignation  ;  ce  n'est  pas  qu'il  manquait  de 
curiosité  ni  de  désirs,  mais  il  éprouvait  une  horreur  ins^ 
iinctive.  Pendant  toute  son  enfance  il  ne  connut   pas  la 
masturbation. 

Il  avait  17  ans  quand  on  l'éloigna  pour  compléter  ses 
éludes  ;  il  emportait  le  souvenir  de  sa  cousine,  et  il  es- 
comptait le  retour  pour  faire  naître  des  conditions  de  rap- 
prochement. 

Mais  quelques  mois  plus  tard,  il  avait  construit  des  pro- 
jets plus  précis,  il  se  proposait  de  ne  pas  laisser  ignorer  in- 
définiment ses  sentiments  à  la  jeune  fille.  Au  milieu  de 
ces  préoccupations  il  reçut  une  invitation  pour  le  mariage 
de  sa  cousine. 

11  fut  terrifié  et  il  lui  semblait  que  la  vie  s'échappait  ; 
l'idée  de  la  révolte  ne  lui  vint  pas  ;  mais,  il  refusa  d'assis- 
ter à  ce  mariage.  A  partir  de  ce  moment  il  ne  pouvait  plus 
se  contraindre  à  se  rendre  dans  sa  famille  ou  même  dans 
la  région  que  dans  descirconstances  matériellement  obli- 
galoiresetil  séjournait  le  moins  possible  ;  alors  il  refusait 
toutes  les  invitations,  il  paraissait  séparé  définitivement 
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de  ses  parents  ;  cependant  il  est  allé  voir  souvent  sa 
mère  malade.  Quand  elle  eut  succombé,  vraisemblable- 
ment d'une  tuberculose  abdominale,  il  ne  revit  plus  son 
père  qui  mourut  subitement  Tannée  suivante.  Il  avait 
alors  23  ans,  il  n  a  plus  revu  son  pays,  bien  qu  il  ait  encore 
de  nombreux  parents  auxquels  îln*arienà  reprocher.  Il 
9*imagînait  que  son  père  avait  un  projet  de  mariage  pour 
lui  quand  ilrentrerait  après  ses  études  terminées  :  c'était 
une  répugnance  obsédante  bien  qu'il  ne  connût  pas  la  per- 
sonne qu  on  devait  lui  imposer.  Il  pense  que  c'est  cette  ob- 
session pénible  qui  a  fait  disparaître  toute  excitation 
sexuelle  qu'il  n'a  pas  sentie  pas  plus  dans  le  sommeil  que 
dans  la  veille  depui^  le  mariage  de  sa  cousine.  Après  la 
mort  de  sou  père,  il  se  sentait  rassuré  contre  nn  mariage 
obligatoire  et  il  espérait  que  sa  vie  sexuelle  allait  chan- 
ger. 

En  réalité,  il  n'y  eut  qu'un  changement  peu  important, 
le  souvenir  de  la  cousine  qui  s'affaiblissait  disparut  à  peu 
près  complètement.  Il  est  très  affirmatif  que  depuis  la 
destruction  de  ces  espérances  il  n'a  été  frappé  par  la  vue 
d'aucune  i'emme  :  mais  vers  l'âge  de  vingt  ans,  des  con- 
versations avec  des  jeunes  gens,  éveillèrent  sa  curiosi- 
té, llpartit  en  campagne  sans  aucune  excitation,  il  passa 
en  revue  plusieurs  maisons  de  tolérance,  plusieurs  filles 
plus  ou  moins  libres,  sans  se  procurer  aucune  réaction. 
Ces  tentatives  infructueuses  malgré  les  complaisances  qu'il 
avait  rencontrées,  l'exaspéraient  ,  il  se  lais:«ait  aller  aux 
larmes  et  aux  plaintes  bruyantes  quand  il  était  seul.  Au  re- 
tour d'une  expédition  sans  succès,  il  s'abandonnait  à  un 
débordement  des  plus  bruyants.  La  porte  de  la  chambre  de  la 
maison  meublée  où  il  était  installé, donnant  isolément  dans 
un  cul-de-sac,  lui  avait  donné  l'habitude  de  ne  pas  s'en- 
fermer à  clef.  Attirée  par  ces  vociférations,  une  femme  se 
précipite  dans  sa  chambre  qu'elle  ferme  avec  précaution 
et  se  précipite  sur  lui,  en  pleurs,  elle  aussi.  Elle  s'épan- 
che en  confidences  éperdues  sur  son  veuvage  et  de  son 
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isolement  afTamé  d'amour,  il  fut  incapable  de  résister  à  li- 
vrer* le  secret  de  son  malheur . 

Elle  s'empare  de  lui, se  répand  en  caresses  et  Tassure  qu'el- 
le ne  le  laisserait  pasavec  cette  aiguillette  nouée.  Use  sentait 
revivre. Ils  s*étaient  rencontrés  sou vent,c'était  la  belle-sœur 
du  propriétaire  de  la  maison  meublée.  Il  ne  s*en  était  pas 
occupé  mais  il  reconnaissait  que  si  elle  n'étailpas  très  fine 
d'esprit,  elle  était  merveilleusement  construite  et  bien 
pourvueVrattributs^sexuels,  soignée,  avenante,  avec  ses  'tô 
ans  environ .^11  ne  manqua  pasde  remarquer  qu'en  réalité 
il  n  avait  jamais  eu  de  meilleure  occasion  de  faire  ses  p  reu- 
ves.  Si  bien  qu'il  se  laissa  faire  tout  ce]qu'on  voulut  et  fit 
tout  ce  qu'on  lui  demandait.  Il  avait  bonne  volonté  d'o* 
brir,  mais  la  spontanéité  manquait.  La  partenaire  usa  de 
toutes  ses  armes  sans  obtenir  d'effet  ;  mais  elle  sut  obtenir 
pour  elle-même  desréciprocités  tellement  efficaces,  unpuî- 
bns  et  rostro,  qu'elle  ne  renonça  pas  à  l'initiation  pendant 
plusieurs  semaines.  C'est  lui  qui  ne  put  plus  soutenir  le 
rôle  et  partit.  Il  avait  compris  qu'il  ne  s'agissait  pas  de 
combattre  une  timidité  ou  une  insuffisance  de  connais* 
sance,  il  fallait  chercher  un  autre  secours,  il  allait  s'a- 
dresser k  la  médecine. 

11  a  obtenu  une  multitude  de  conseils,  il  a  suivi  des  trai- 
tements très  divers,  tantôt  légèrement,  tantôt  avec  persévé- 
rance ;  les  interventions  chimiques  n'ont  pas  eu  plus  de 
succès  que  les  interventions  physiques.  La  médecine  ne  lui 
aprocuréque  des  haines  pourquelques  médecins.  11  aac- 
cepté  d'autres  suggestions  qui  ne  lui  ont  pas  mieux  réussi, 
d'ailleurs  ;  mais  il  en  a  suivi  une  qui  mérite  d'être  signalée 
pour  caracterisersasituation.il entendit, dans  une  réunion 
de  jeunesgens,  une  narration  d'un  voya<>e  en  Chine  où  se 
trouva  figuré  un  supplice  mortel  par  la  masturbation  ; 
il  en  fut  frappé  :  il  pensa  que  le  danger  de  la  mort  est  peu 
favorable  à  l'érection  ;  mais  que  si  la  masturbation  peut 
être  répétée,  c'est  une  question  de  temps.  Il  affirme  que 
deux  filles  ont  pris  l'engagement  de  le   satisfaire,  et  ont 
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essayé  réellement  pendant  plus  de  deux  heures  en  vain  : 
il  a  dû  renoncer  lui-même  par  dégoût.  Son  décourage- 
ment augmente  ;  il  est  obsédé  par  cette  privation  qui  est 
devenue  insupportable  ;  non  seulement  il  souffre  de 
l'incapacité  de  satisfaire  un  désir  qui  remplit  son  esprit, 
mais  il  ajoute  à  ce  supplice  Taccusation  de  manquer  à  son 
devoir  d'homme,  la  reproduction.  Il  s'aigrit  contre  tout  et 
contre  tous,  il  s'entend  formuler  des  menaces.  Il  s'inquiè- 
te de  se  procurer  des  armes  et  des  poisons,  sans  but  dé- 
terminé pourtant. 

Quand  onTinterroge  si  son  attention  a  été  appelée  sur  des 
hommes  en  apparence  normaux  et  bien  portants  qui  sont 
capables  d'avoir  des  désirs  sexuels  et  des  aptitudes  à  les 
satisfaire,  mais  préfèrent  s'occuper  d'autres  choses  ;  n'a-t- 
il  jamais  eu  connaissance  de  femmes  qui  ont  épousé  des 
hommes  même  de  leur  choix, avec  lesquels  elle  n'ont  senti 
aucune  sensation  sexuelle  :  il  s'étonne.  On  doit  lui  appren- 
dre  que  nombre  d'individus  des  deux  sexes  n'ont  jamais 
connu  les  jouissances  sexuelles  et  se  sont  résignés  sans 
accuser  personne. 

Ces  remarques  ont  provoqué  chez  lui  une  sorte  de  stupé- 
faction bientôt  interrompue  par  une  déclaration  brusque  : 
«  C'est  vrai  que  quand  je  travaille  mon  histoire,  tout  va 
bien.  »  11  paraît  avoir  fait  de  bonnes  études  de  droit  et  il 
s'intéresse  à  des  recherches  historiques  qu'il  ne  poursuit 
que  lentement, parce  que  ce  travail  est  pénible,  interrompu 
surtout  par  une  céphalée  en  ce  cas  caractéristique,  et  à 
ce  propos  il  raconte  toute  une  iliade  de  maux  neurasthé- 
niques qui  remonte  à  la  préparation  du  baccalauréat  trou- 
blée par  la  déception  du  mariage  delà  cousine.  11  s'étend 
complaisammentsurses  hypotonies  variées  et  sur  ses  abou- 
lies, paraissant  oublier  l'impuissance. 

On  put  assez  facilement  le  convaincre  que  le  choc  qu'il 
a  subi,  aidé  par  un  travail  continu,  a  provoqué  une  fatigue 
nerveuse  qui  dominaitrimpuissance.il  accepta  de  se  soigner 
de  sa  fatigue,  de  sa  neurasthénie,  et  d'attendre  la  restaura- 
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tion  de  ses  fonctions  sexuelles.  Il  suivit  régulièrement  un 
traitement  hydrothérapique  :  il  recevait  chaque  matin  à  la 
même  heure  une  douche  froide  en  jet  brisé, courte  et  suivie 
dune  friction  au  gant  de  crin, ne  prenant  qu'une  seule  pré- 
paration arsenicale.  Il  reprit  rapidementjderintérét  à  ses 
études   auxquelles  il  ne  se  livraitd'ailleurs  que  trèspeude 
temps  par  jour,  mais  avec  régularité.  Au  bout  de  six  se- 
maines de  douches, il  était  transformé  surtout  au  point  de 
vue  mental  ;  il  avait  abandonné  ses  idées  d'incapacité  devi* 
vre  ;  il  admettait  que  son  père  ne  lui  avait  pas  transmis  une 
impuissance  qu'il  n'avait  pas,  que  les  parents  de  sa  fiancée 
illusoire  n'avaient  commis  au  plus  qu'une  imprudence  mal^ 
heureuse.  Ses  travaux  de  plus  en  plus  attrayants  lui  procu« 
raient  des  relations  obligatoires  avec  des  personnes  plus 
âgées  paraissant  exclusivement  appliquées  à  leurs  recher- 
ches ;  il  oubliait  d'autant  mieux  les  fonctions  sexuelles 
qu*il  n'avait  aucun  désir.  L'habitude  de  Teau  froide  devenait 
une  nécessité  et  un  plaisir  ;  il  continuait  sans  interruption, 
même  quand  il  changeait  de  résidence  pour  peu  de  temps. 
Quant  il  revint  au  sixième  mois,  il  ne  gardait  aucune  trace 
de  neurasthénie,  bien  qu'il  eût  augmenté  considérable- 
ment la  dose  de  travail  qui  prenait  7  ou  8  heures  par  jour. 
C'est  seulement  au  moment  de  prendre  congé  qu'il  re^ 
vient  à  l'impuissance  pour  dire  qu'il  pensait  bien  que  ce 
serait  une  question  de  temps,  mais  qu'il  n'est   plus  au- 
tant privé  depuis  qu'il  se  sent  capable  de  s'occuper  utile- 
ment, et  qu'il  agit  et  pense  comme  un  homme   normal 
qu'il  est,  car  il  ne  présente  aucune  anomalie  notable,  pas 
plus  sur  une  autre  région  que  sur  les  organes   génitaux 
toutàfait  réguliers  dans  leur  développement.  Quatre  mois 
plus  tard,   son  activité  générale  a  encore  augmenté;  il 
conserve   le  même  optimisme  relativement  à  l'impuis- 
sance. On  ne  peut  guère  lui  donner  d'autre  secours  qu'une 
approbation  sans   réserve  de  son  attitude   mentale.  On 
peut  partager  ses  espérances,  mais  tel  qu'il  est  il  reste 
un  neurasthénique  guéri,  mais  impuissant  et  résigné. 
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L*histoire  de  cette  impuissance,  précédée  par  une  pré- 
cocité sexuelle, soulève  plusieurs  questions  intéressantes  : 

1"  La  désunion  conjugale,  le  contraste  des  caractères  des 
époux  peuvent-ils  influencer  la  dégénérescence  des  en- 
fants? Rien  ne  le  prouve  dans  la  constitution  physique  du 
sujet  ni  dans  la  constitution  de  sa  sœur. 

2"  La  destruction  d'un  espoir  d'union  matrimoniale 
peut-elle  provoquer  l'impuissance  ?  Elle  paraît  capable 
de  réaliser  un  choc  émotionnel,  au  moins  chez  un  indi- 
vidu en  puissance  de  neurasthénie  :  et  il  faut  en  déduire 
que,  chez  les  enfants  soupçonnés  de  débilité  nerveuse,  il 
faut  se  garder  de  badiner  avec  Famour  par  les  gestes  les 
plus  anodins. 

3*»  Doit-on  traiter  Timpuissance  pour  elle-même,  indé- 
pendamment des  états  généraux  qui  la  commandent  (1'  ; 
en  d'autres  termes  faut-il  se  servir  d'aphrodisiaques  ? 

Il  faut  remarquer  d'ailleurs  que  s'il  existe  un  certain 
nombre  de  médicaments  dits  aphrodisiaques,  aucun  ne 
présente  une  action  élective  spécifique  bien  établie,  tous 
exercent  leurs  effets  sur  le  système  nerveux  en  général  v- 

4°  L'impuissance  liée  aux  états  généraux  qui  guérissent 
guérit  avec  eux  en  général  et  si  la  génération  s'en  suit^  elle 
peut  donner  des  produits  normaux.  Mais  quand  elle  per- 
siste comme  uneanomalie  congénitale,  peut-on  encourager 
Tusage  de  certains  médicaments  comme  la  noix  vomique 
ou  le  phosphore,  de  certains  aliments,  certains  poissons, 
certains  condiments,  comme  le  poivre,  le  gengembre,  etc., 
pour  exciter  la  fonction  spéciale  ?  Au  point  de  vue  de 
l'individu,  on  peut  craindre  qu'une  excitation  provoquée 
produis  une  augmentation  de  la  fatigue.  Quant  aux  pro- 
duite, on  peut  craindre  qu'ils  soient  défectueux  en  raison 
du  défaut  de  développement  régulier  des  éléments  géné- 
rateurs. 11  semble  que  la  fonction  génitale  ne  peut  être 

(1)  A.  SpRiNO,  C.  Vanlair,  V.  Masius.  —  Symptomatologie  ou  Traité 
des  accidents  morbides^  Bnix<*lles,  l,  II,  1875,  p.  10 >9. 

(2)  Aphrodisia(|ue,  Luct.  de  physiologie  de  Ch.    Richei,  t.  I,  p.  6^. 
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excitée  que  par  Tétat  de  santé  générale  et  qu*il  faut  la 
laisser  spontanée  et  aisément  exécutée,  c  est-à^dife  qu'elle 
réalise  une  jouissance  normale* 

Peut-on  citer  des  faits  capables  de  faire  la  preuve  des 
inconvénients  des  écarts  à  cette  conduite  ?  La  discrétion 
préside  en  général  &  la  fonction  sexuelle,  et  les  enquêtes 
ne  sont  pas  faciles  à  son  sujet.  Cependant,  il  n'est  pas  rare 
de  trouver,  en  Tabsence  de  toute  hérédité,  une  névropa- 
thie  ou  une  psychopathie  avec  tare  somatique  attribuée  par 
les  parents  à  une  circonstance  assez  précise  de  la  concept 
tion  :  Tun  des  générateurs  était  dans  un  état  de  convales- 
cence, ou  dans  un  état  de  fatigue  accidentelle,  accomplis- 
sant un  devoir  moins  que  poussé  par  un  désir. 

Un  homme  de  38  ans,  paraissant  robuste,  ayant  d*ail^ 
leurs  eu  4  enfants  bien  développés,  voulait  consulter  pour 
un  cinquième  ;  c'était  un  imbécile  qui  avait  provoqué  en 
raison  d'accidents  non  caractéristiques,  des  questions  rela-r 
tives  à  rhérédité  infectieuse  de  la  part  de  plusieurs  méde- 
cins. Pour  éviter  la  même  question,  il  raconta  que  la  con- 
ception de  cet  enfant  s*est  produite  quand  son  père  était 
rentré  fourbu  à  la  suite  d'une  infidélité  conjugale. 

Un  produit  du  même  genre  naquit  d'un  ménage  datant 
de  vingt-deux  ans.  Le  mari  avait  51  ans  et  la  mère  38, 
paraissant  bien  constitués  et  ne  connaissant  pas  de  tares 
nerveuses  dans  leurs  familles  ;  ils  n'avaient  aucun  état 
pathologique.  Les  rapports  normaux  s'exercèrent  pen- 
dant les  12  premières  années  mais  inféconds.  Â  la  suite 
d'un  accident  de  voiture  où  il  s'agit  seulement  d'une  com- 
motion violente,  le  mari  resta  impuissant.  On  suivit  des 
traitements  divers,  on  fréquenta  des  pèlerinages,  mais 
sans  succès.  On  désirait  non  seulement  des  rapports  con- 
jugaux, mais  un  enfant.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  10  ans  que 
Ton  put  croire  que  ces  désirs  étaient  comblés.  On  avait 
suivi  les  conseils  d'une  sorte  de  sorcier  qui, à  la  suite  d'im- 
positions des  mains  et  de  prières,  avait  prescrit  un  repas 
cù  figuraient  des  condiments  multiples  et  abondants  et 
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un  petit  vin  généreux  et  on  devait  se  coucher  deux  heures 
plus  tard  remplies  par  un  pèlerinage  dans  une  église  qui 
n'avait  aucune  réputation  connue  mais  où  on  devait  faire 
un  vœu.  On  rentra  plein  de  confiance  et  chacun  fit  de  son 
mieux.  L'introduction  ne  se  fit  pas  attendre,  mais  réjacii- 
lation  ne  s'effectua  qu'après  plus  d'une  heure  et  laissa  le 
mari  dans  un  état  de  prostration  profonde  qui  persista 
après  le  sommeil. 

La  menstruation  qui  devait  se  manifester  deux  jours 
plus  tard  manqua  ;  la  grossesse  a  évolué  normalement  et 
l'accouchement  fut  assez  facile,  et  l'enfant  était  bien  vi- 
vant ;  Tenfantfut  nourri  au  sein  par  sa  mère  qui  jouit 
d'une  tranquillité  complète  et  d'une  santé  parfaite; la  con- 
tinence fut  complète  puisque  le  mari  avait  retrouvé  son 
impuissance  après  cet  éclair  provoqué.  Cet  enfant  parut 
normal  tout  d'abord  mais  on  remarqua  bientôt  que  sou 
maxillaire  inférieur  était  peu  développé  et  ses  oreilles  en 
conque  se  déformaient  &  mesure  du  développement.  La 
marche  et  la  parole  ne  se  développaient  pas  à  l'âge  ordi- 
naire, on  n'arrivait  pas  à  régler  ses  besoins  ;il  a  deux 
hernies  inguinales  mais  pas  de  testicules  descendus  à  cinq 
ans.  La  marche  est  très  défectueuse,  les  mouvements  très 
maladroits,  la  parole  est  mal  articulée,  les  mots  sont  peu 
nombreux  et  mal  adaptés  ,  il  ne  sait  pas  manger  ;  répète 
pendant  des  heures  des  mots  mal  articulés  ;  ses  dents 
sont  mal  plantées. 

On  peut  attribuer  la  défectuosité  de  cet  enfant  non  aune 
copulation  provoquée  artificiellement  mais  à  Tâge  du  père. 
Celte  réserve  ne  manque  pas  d'intérêt  et  elle  provoque  une 
question  !  Jusqu'à  quel  i\ge  la  fécondation  peut-elle  don- 
ner un  produit  normal  ? 

Cet  âge  ne  paraît  pas  limité. 

J'ai  vu  s'élever  normalement  des  enfants  vigoureux  de 
deux  vieillards  de  72  et  75  ans,  qui  affirmaient  qu'ils  n'a- 
vaient besoin  d'aucun  encouragement  pour  remplir  leur 
devoir  conjugal  avec  des  femmes  beaucoup  plus  jeunes. 
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D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  d'entendre  des  hommes 
ayant  passé  à  peine  la  quarantaine  accuser  les  qualités  de 
leurs  rapports  sexuels  à  propos  d'un  enfant  défectueux, 
parce  qu'ils  étaient  à  l'àge  de  retour,  expression  qui  si- 
gnifie une  déchéance  de  la  fonction  sexuelle  qui  ne  s'est 
manifestée  que  comme  un  devoir  et  sous  l'influence  d'ex- 
citations suggestives. 

Il  n'y  a  pas  d'intérêt  à  forcer  la  nature,  pas  plus  pour 
l'individu  que  pour  la  société.  L'idée  de  patrie  et  l'idée  de 
la  dispense  de  l'impôt,  si  faibles  qu'elles  soient  comme 
^»timulants  de  la  fonction  sexuelle,  ne  peuvent  guère  que 
donner  de  mauvais  produits,  charge  familiale  et  charge 
sociale. 

Il  n'y  a  pas  d'intérêt  à  forcer  la  nature  pas  plus  des  im^ 
puissants  que  des  gens  fatigués,  il  me  semble.  L'expé- 
rience pourrait  être  utile  pour  démontrer  la  réalité  du 
fait. 

Quand  un  animal  mftle  a  satisfait  son  instinct  sexuel  et 
paraît  indifférent  à  la  femelle,  peut-on  provoquer  un  au- 
tre accouplement  ?  On  pourrait  alors  comparer  les  pro- 
duits de  la  copulation  spontanée  et  les  produits  de  la  co- 
pulation provoquée. 

Nous  avons  fait  quelques  expériences  sur  des  cobayes  et 
surtout  sur  des  lapins  qui  ne  nous  ont  donné  que  des 
échecs. Ces  échecs  peuvent  au  moins  servir  à  en  éviter  d'au- 
tres et  peut-être  donner  même  quelque  lumière  positive. 
Nous  nous  sommes  servi  du  vin  de  cantharides  (Bou- 
chardat:  cantharideslgr.,vinblane500gr.)de2  à  5centi- 
mètres  cubes  dans  10c.  c.  d'eau  distillée  en  injection  gas- 
trique. Plusieurs  animaux  ont  eu  de  l'érection;  mais  cette 
érection  ne  s'est  accompagnée  que  de  manifestations  de 
douleur,  et  de  fuite  de  la  femelle,  et  pas  la  moindre  ten- 
dance à  la  copulation.  Chez  l'homme, du  reste, le  priapisme 
pathologique  ne  suggère  pas  des  rapports  sexuels,  et  le 
priapisme  toxique  est  douloureux  et  il  n'est  peut-être  uti- 
lisé que  dans  une  aberration  sexuelle.   L'expérience   ne 
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nous  a  pas  montré  l'action  aphrodisiaque  des  canthari- 
des  qui  ont  fait  leurs  preuves  d'agents  toxiques.  1/exci- 
tation  périphérique  n'est  pas  la  condition  suffisante  de  la 
copulation. 

On  a  préconisé,  contre  Timpuissance  soi-disant  essen- 
tielle, des  médicaments  qui  n'ont  pas  fait  leurs  preuves 
mais  qui  peuvent  avoir  des  inconvénients.  J'ai  essayé,  sur 
les  animaux  de  la  même  espèce,  le  phosphore  et  la  stry- 
chnine (acide  phosphorique  et  teinture  de  noix  vomique^ 
qui  n'ont  provoqué  que  rarement  de  1  érection  mais  aucune 
tendance  à  des  rapports  sexuels. 

Les  animaux  en  expérience  n'utilisent  pas  les  excita- 
tions artificielles.  Leur  instinct  ne  conseille  pas  les  aphro- 
disiaques supposés. 

.  Quanta  rYohimbine,nous  avons  bien  observé  les  trou- 
bles parétiques  etspasmodiques  (1),  mais  aucun  change- 
ment de  volume  ni  de  forme  des  testicules,  ni  de  la  verge, 
c'est-à-dire  qu'elle  ne  nous  a  procuré  aucune  chance  de 
forcer  la  nature  de  nos  lapins.  On  a  préconisé  ce  médica- 
ment contre  l'impuissance  de  l'homme  (2):  ce  serait  utile 
de  connaître  les  produits  de  la  conception. 

(1)  RobertsBARTHOLOW.  —  Yohimbin  and  its  salts  :  a  new  aphrodi 
Biac(Reprinted  from  Médical  News,  march.  2d.  1901,  p.  10). 

(i)  X.  L(EWY.  —  Beilrage  zurWirkung  des  Yohimbin  {Berliner  klin, 
Wochenschr.  1908,  n' 42  .  —  E.  Mendel  :  Zur  Thérapie  des  Impotenz 
{Thérapie  der  Gegenwart,  Juli  llHK)).  —  Rltier  WilliamsON  :  Yohim- 
bin as  an  aphrodisiac  {New-York  Médical  Jvurn.,  ocl.  12,  1901).  —  L. 
MoRAMALDi  :  Valore  délia  Yohimbina  Spiegel  nelC  impoten:^a  virile.  Nn- 
poli,  1902. 
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ABLATION    D'UN  ÉPITHÉLIOMA   DU    TESTICULE 
AVEC    TOUTE   LA  GAINE  DES  VAISSEAUX 

SPERMATIQUES    (1) 

Par  M.  le  D'  P.  MAUGULIRB, 
Agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Dubois. 


Dans  plusieurs  articles  récents  de  la  Tribune  médicale^ 
j'ai  étudié  récemment  l'ablation  en  bloc,  et  aussi  large  que 
possible,  des  néoplasmes  et  des  premiers  relais  ganglion- 
naires quand  la  tumeur  siège  sur  la  lèvre  inférieure,  la  lan- 
^e,  TorelUe,  la  vulve,  le  pénis  (2). 

Conformément  au  même  principe,  j'ai  essayé,  dans  un 
cas  de  tumeur  du  testicule,  de  faire  une  ablation  large  du 
néoplasme  et  des  premières  voies  lymphatiques  infectées. 
J'ai  suivi  la  technique  opératoire  exposée  par  F.  Villar,  il 
y  a  deux  ans,  au  Congrès  de  Chirurgie  (1902),  en  la  modi- 
fiant et  en  remontant  plus  haut. 

Voici,  tout  d'abord,  l'observation  du  malade  : 

Observatiom.  —  L..,  A.,  âgé  de  37aQ9f  entre,  le  l*' avril 
1905  à  i'HôteUDieu,  salle  Saint-Landry,  n*  28,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  pour  une  tumeur  du  tes- 
ticule gauche.  C'est  il  y  a  quatre  ans,  que  le  malade  s'est 
aperçu  de  l'augmentation  de  volume  du  testicule.  A  ce  mo* 
ment,  il  aurait  ressenti  quelques  douleurs  irradiées  le  long 
du  canal  inguinal.  Mais  c'est  surtout  depuis  deux  ans  que 
l'accroissement  de  volume  est  très  manifeste.  Il  y  a  dix 

(l)  Mémoire  paru  dans  la  Tribune  Médicale  du  17   juin  1905. 
12;  Analysé  in  Annales  génito-urinaires,  1904,  page  \ôr>. 
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jours,  une  ponction  de  la  vaginale  a  permis  d*évacuer  en- 
viron un  verre  de  sérosité  jaunâtre. 

Actuellement,  on  trouve,  dans  la  partie  gauche  du  scro- 
tum, une  tumeur  lesticulaire,  du  volume  d'un  poing  d'a- 
dulte ;  elle  est  py  ri  forme,  à  sommet  dirige  en  haut.  La  peau 
scrotale  adhère  légèrement  en  avant  à  la  tumeur,  suivant 
une  circonférence  de  2  centimètres  de  diamètre.  La  tumeur 
présente  une  surface  régulière  ;  il  est  impossible  de  distin- 
guer Tépididyme  du  testicule.  Elle  n'est  pas  fluctuante.  Sa 
consistance  est  ferme  ;  à  la  pression,  même  forte,  elle  est 
indolente  complètement. 

La  tumeur  se  prolonge  insensiblement  avec  le  cordon. 
Celui-ci,  à  son  origine,  est  induré  ;  on  ne  distingue  pas  le 
canal  déférent  ;  l'induration  s'arrête  à  1  centimètre  de 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 

A  l'exploration  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  lombaire 
gauche,  on  ne  sent  pas  de  masses  ganglionnaires. 

Rien  d'anormal  à  signaler  du  côté  de  l'urètre,  du  testi- 
cule droit  et  du  côté  de  la  prostate. 

L'état  général  n'est  pas  altéré.  Il  n'y  a  pas  de  syphilis 
antérieure. 

Opération.  —  L'exérèse  est  pratiquée,  le  7  avril,  sui- 
vant la  technique  opératoire  suivante  : 

1'*''  temps.  —  Incision  des  téguments  Ajq  scrotum  est  incisé 
à  1  centimètre  en  dehors  de  la  zone  d'adhérence  à  la  tu- 
meur et  il  est  laissé  adhérent  à  celle-ci.  En  haut,  l'incision 
de  la  peau  est  prolongée,  suivant  la  direction  du  canal 
inguinal,  en  incisant  la  paroi  antérieure  de  celui-ci.  L'inci- 
sion abdominale  remonte  ensuite  vers  le  bord  externe  du 
muscle  droit  antérieur,  en  décrivant  une  légère  courbe  à 
concavité  interne. Cette  incision  abdominale  aboutit  en  haut 
à  2  centimètres  environ  au-dessous  de  la  ligne  horizon- 
tale passant  par  l'ombilic. 

2*  temps,  —  La  tumeur  est  détachée  de  bas  en  haut  vers  le 
canal  inguinal  ;  le  cordon  spermatiquc  est  isolé  jusqu'à 
l'orifice  interne  du  canal. 

3*  temps,  —  Le  canal  déférent  est  z^o/^  jusque  dans  le  pe- 
tit bassin  et  sectionné  après  ligature  tout  près  deg  vésicu- 
les séminales. 
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4*  temps.  —  Le  péritoine  est  décollé  dans  la  fosse  iliaque 
interneyirès  haut  d*abord,  comme  pour  la  ligature  de  l'ilia- 
que primitive, dans  la  direction  de  Tombilic  et  puis  de  dehors 
en  dedans  jusqu'au  rachis,  presque  verticalement,  comme 
pour  la  recherche  de  l'uretère  lombo-iliaque. 

5«  temps.  —  La  gaine  des  vaisseaux  spermatiques  est  déta^ 
chée  de  bas  en  haut  en  masse  et  je  remonte  ainsi  jusqu'au  ni- 
veau  du  kile  du  rein.  Mon  aide  et  moi,  nous  sentons  toute 
la  moitié  inférieure  du  rein.  Section  après  ligatures  des 
vaisseaux  spermatiques  au  niveau  du  hile  du  rein.  Après 
la  section,  la  gaine,  très  élastique,  se  rétracte  beaucoup. 
On  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  la  fosse  iliaque  interne, 
ni  près  du  hile  du  rein.     . 

6""  temps.  —  Réfection  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul 
plan  musculaire  qui  oblitère  complètement  le  canal  ingui- 
nal. Drainages  multiples. 

Malgré  ceux-ci,  il  y  eut  38"^  de  température  le  lendemain 
de  l'opération  et  un  hématome  dans  la  partie  supérieure  de 
la  plaie,  d'où  la  réunion  secondaire.  Le  malade  sort  guéri 
le  16  mai.  Quand  il  tousse,  la  région  de  l'incision  ne  bombe 
pas.  Le  malade  a  été  revu  en  bon  état  le  20  novembre  der- 
nier. 

Sur  une  coupe  macroscopique  de  la  tumeur,  on  voit  des 
points  grisâtres  et  jaun&tres  formant  des  Ilots  multiples 
au  centre  ;  le  tissu  ncoplasique  est  friable  et  assez  vascu- 
laire. 

La  gaine  vasculaire  spermatique,  très  élastique,  a  perdu 
beaucoup  de  sa  longueur  initiale. 

Le  canal  déférent  parait  un  peu  épaissi  jusque  dans  sa 
portion  pelvienne. La  coupe  des  vaisseaux  de  la  gaine  sper- 
matique ne  présente  rien  de  particulier. 

Voici  l'examen  histologique  fait  par  M.  Ghevassu  :  La 
tumeur  du  testicule  a  l'aspect  habituel  de  l'épithclioma  sé- 
minal :  amas  do  cellules  rondes  ou  polygonales,  volumi- 
neuses, à  gros  noyau  nettement  nucléole,  infiltre  dans  un 
tissu  conjonctii  délicat,  dont  les  vaisseaux  sont  conservés 
entièrement  ;  nombreuses  zones  de  nécrose. 

La  peau  scrotale  adhérente  est  œdématiée,  ses  parties 
profondes  sont  infiltrées  de  petits  amas  de  cellules  lymphoî- 
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des,  mais  elle  ne  contient  pas  de  cellales  néoplasiques. 

I^  coape  pratiquée  à  Textréaiité  da  canal  d^^fércnt  ne 
présente  rien  d'anormal. 

Sur  la  coupe  pratiquée  à  Textrémité  supérieure  des  vais- 
seaux spermatiques,  on  retrouve  Tartère  spermatique  plus 
volumineuse  qu*à  Thabitude.  Les  veines  sont,  en  général, 
normales  ;  quelques  petites  veinules  sont  cependant  entou- 
rées par  un  manchon  de  cellules  lymphoîdes  embryonnai- 
res anormales,  mais  il  n'y  a  pas  d'éléments  néoplasiques. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  J'ai  suivi  celle 
de  Yillar  avec  les  modifications  suivantes:  j'ai  préféré  enle- 
ver la  tumeur  et  les  vaisseaux  spermatiques  sanguins 
et  lymphatiques  de  bas  en  haut,  car,  c'est  en  suivant  cette 
direction,  que  la  gaine  vasculaire  spermatique  s'isole  le 
mieux  en  une  f^eule  masse.  De  plus,  j'ai  enlevé  cette  gaine 
jusqu'à  son  origine.  La  tumeur  étant  encapsulée,  en  pro- 
cédant de  bas  en  haut,  les  greffes  opératoires  ne  sont  pas 
plus  à  craindre. 

En  enlevant  ainsi  de  bas  en  haut  la  tumeur,  on  a  plus  de 
chances  d'enlever  en  bloc  et  l'appareil  lymphatique  et  le 
néoplasme.  C'est,  en  somme  comparativement,  la  méthode 
néoplasmo  ganglionnaire  de  Halsted  pour  Texérèse  du 
»ein  cancéreux,  tandis  que  Viilar  suit  la  méthode  adéno- 
néoplasique  de  Willy-Meyer,  qui  procède  des  ganglions 
axillaires  vers  le  sein.  Je  suis  donc  remonté  plus  haut  que 
ne  l'a  conseillé  Yillar,  qui  a  eu  surtout  en  vue  le  nettoyage 
des  régions  du  canal  inguinal  et  de  la  fosse  iliaque  inter- 
ne; j'ni,  en  elTet,  enlevé  la  gaine  vasculaire  dans  la  région 
lombaire  jusqu'au  niveau  du  pédicule  du  rein  à  gauche,  et 
j'ai  été  un  peu  surpris  de  la  facilité  de  cette  exérèse  si 
haute. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  est  bien  moins  courbe 
que  celle  de  Yillur,  c'est  celle  suivie  pour  la  découverte  de 
l'uretère  du  bas  en  haut. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  nous  monti*e  que  la  t  lone 
décoHable  du  péritoine  pelvi-ilio'iombaire  »  e^t  très  étendue. 
On  sait,  en  eil'et,  que,  par  la  vole  inguinale,  on  peut  décol- 
ler le  péritoine  très  bas  dans  le  pelvis  et  enlever,  par  cette 
voie,  les  vésicules  séminales  (Villeneuve). 
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Le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  est  facile  à  décoller  Jus- 
que  rarticulatioa  sacro-iliaque, et  c'est  ainsi  que  l'on  pro- 
cède pour  lier  Tartère  iliaque  primitive.  J'ai  déjà  pratiqué 
facilement  ce  décollemeat  péritonéal  étendu  pour  lier  Tar- 
ière iliaque  interne  dans  un  cas  de  plaie  de  l'échancrure 
sciatique  '1)  que  j*ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Quant  au  péritoine  lombo-rénal,  il  peut  être  refoulé  jus- 
qu'à la  colonne  vertébrale,  comcne  le  conseillait  Glantenay 
;2)  et, plus  récemment,  Grégoire  dans  sa  thèse  (3).  A  droite, 
le  péritoine  peut  être  décollé  jusqu'au-devant  de  la  veine 
cave  inférieure. 

Tout  dernière nfient,  pour  l'ablation  dun  kyste  hydatique 
du  rein,  j'ai  constaté  également  combien  le  péritoine  rénal 
se  laisse  décoller  très  loin  eu  dedans  jusqu'au  rachls. 

Un  inconvénient  à  craindre,  c'est  Tévenlration  consécu- 
tive, malgré  la  suture  méthodique  de  la  paroi  abdominale. 
Mais,  quand  il  s'agit  de  cancer,  la  possibilité  d'une  éven- 
tration  post-opératoire  passe  au  second  rang. 

On  pourrait  craindre  l'altération  de  l'uretère  puisqu'il 
reçoit  quelques  rameaux  nourriciers  des  artères  sperma- 
liques  ;  dans  mon  cas,  ils  étaient  bien  insignifiants,  car  ils 
n  ont  pas  saigné.  Il  en  fut  de  même  des  veines  urétéjalcs 
se  rendant  aux  veines  sperma  tiques. 

J'ai  fait  quelques  recherches  cadavériques  sur  l'étendue 
de  cette  «  \one  décollabîe  du  péritoine  pariétal  pelvi-ilio-lom- 
baire  ». 

On  peut  le  décoller  jusqu'à  sa  ligne  d'insertion  sur  le  ra- 
chis.  A  gauche,  d'après  Cabot,  l'uretère  est  adhérent  à  2 
ceotimètres  environ  de  cette  insertion  et,  à  droite,  il  est 
adhérent  à  25  à  30  millimètres,  l'urelèro  étant  reporté  en 
dehors  par  l'interposition  de  la  veine  cave  entre  lui  et  le 
rachis.  Mais,  l'uretère  est  facile  à  décoller  de  la  séreuse 
péritonéaie  sans  ouvrir  celle-ci.  D'ailleurs,  pour  faciliter 
ce  décollement,  le  sujet  doit  être  en  position  déclive  légère 

(1}Pellizza.^  Les  plaies  de  l'échancrure  scia ti que. T'/z^sf  if  Pa m  , 
1902. 

(2)  Glantenay.  —  Chirurgie  de  l'uretère.  Thèse  de  Paris,  1896. 

^3)  Grégoire.  —  Traitemeat  du  cancer  du  rein  chez  l'adulte.  Thèse 
àt  Paris,  1905,  p.  4d,  57  et  60. 
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avec  un  coussin  sous  la  région  sacro-vertébrale  pour  faire 
saillir  la  région  lombo-iliaque. 

On  peut  décoller  le  péritoine  pariétal  très  haut  sans  léser 
les  vaisseaux  sigmoïdes  de  l'S  iliaque  ou  du  côlon  descen- 
dant (1). 

Ici,  comme  pour  le  côlon  pelvien,la  circulation  intestinale 
préjacente  et  la  circulation  pariétale  rétro-jacente  sont  ab- 
solument indépendantes  ;  il  n*y  a  pas  entre  elles  d'anasto- 
moses importantes,  car  ce  décollement  sur  l'opéré  a  eu  lieu 
sans  hémorragie.  Glantenay  avait  déjà  fait  remarquer  que 
si  Turetère  lombaire  appartient  au  fascia  fibreux  sous- 
péritonéal,  les  vaisseaux  de  l'intestin  sont  situés  entre  ce 
dernier  et  le  péritoine,  et  font  presque  partie  intégrante  de 
la  séreuse  ;  cependant,  si  on  ne  prend  pas  quelques  pré- 
cautions, l'uretère  se  décolle  avec  le  péritoine  (Cabot). 

La  :[one  décollable  me  paraît  être  aussi  étendue  chez  la 
femme.  Chez  elle,  on  détache  aussi  facilement  le  péritoine 
jusqu'au  rachis  et  on  pourrait  enlever  la  gaine  des  vais- 
seaux utéro-ovariens  dans  les  cas  de  phlébite  si  rindicatioa 
eu  était  posée. 

I.ennander  (2),  en  1899,  a  déjà  conseillé  ce  décollement 
pcritonéal  iliaque,  afin  d'enlever  ensemble,  dans  une  seule 
séance,  les  ganglions  inguinaux  et  ceux  de  la  fosse  iliaque 
interne  et  de  la  région  obturatrice  pour  le  cancer  du  pénis. 
11  fait  une  incision  allant  de  la  symphyse  à  la  crête  iliaque 
en  suivant  l'arcade  crurale.  Il  pratique  d'abord  Tévide- 
ment  de  la  région  inguinale,  puis  il  enlève  les  ganglions 
qui  suivent  les  vaisseaux  épigastriques.  Le  péritoine  est 
décollé  pour  mettre  à  nu  les  vaisseaux  iliaques,  et  on  ex- 
tirpe les  ganglions  jusqu'aux  vaisseaux  hypogastriques 
et  obturateurs.  En  terminant,  il  suture  les  insertions  des 
ligaments  de  Fallope  et  des  muscles  abdominaux. 

Sans  connaître  le  travail  de  Lennander,  j'ai  fait  en  par- 
tie cette  opération  dans  un  cas   déjà  publié  (3)  pour  un 

(1)  Voir  les  schémas  de  Fredel  {Traité  d'Anatomie  de  Poirier  cl 
Charpy,tome  IV,(igure5U5  f>zs)  et  de  Pierre  Duval  [Thèse  Paris,VXn-l^i, 
pp.  n  et  25). 

(2)  Lennander.  —  Centralblatl  f.  Chirurgie,  1899,  p.  10O2. 

(3)  Mauclaihb.  —  Ablation  on  masi^e  de  répithélioma  de  la  vulve  ou 
du  péniset  des  troncs  lymphatiques  correspondants.  Tri^ww^meif,.  19o3. 
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épiihéHoma  du  pénis  et  un  épiihélioma  valraire  récidivé . 

Je  pense  que  ce  décollement  péritonéal  pelvien  et  iliaque 
est  aussi  à  recommander  pour  Texérèse  des  tumeurs  mali- 
gnes du  ligament  rond  avec  les  lymphatiques.  Ceux-ci  se 
terminent  dans  les  ganglions  iliaques  externes  et  dans 
des  ganglions  inguinaux.  Uablation  de  toute  la  gaine  des 
vaisseaux  spermatiques  permettrait  de  remonter  très  haut 
pour  enlever  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Voici  d'ailleurs  le  trajetdes  lymphatiques  du  testicule,d*a- 
près  les  travaux  de  Sappey,  Horowitz  et  Zeissl  (1),  Most  (2), 
Cunéo  (3).  Au  nombre  de  quatre  à  huit,  ils  suivent  les  vais- 
seaux sanguins  spermatiques  jusqu'à  la  région  lombaire. 
Les  troncs  venus  du  testicule  droit  se  terminent  dans  les 
ganglions  juxta-aortiques  droits,  devant  la  veine  cave  infc* 
rieure  et  dans  quelques  ganglions  préaortiques. Les  troncs 
du  côté  gauche  vont  se  jeter  dans  les  trois  ou  quatre  gan- 
glions du  groupe  juxta-aortique  gauche  qui  s'étagent  au-: 
dessous  des  vaisseaux  rénaux  et  aussi  dans  les  ganglions 
préaortiques.  Quelques  lymphatiques  vont  à  des  ganglions 
placés  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes. 

Cunéo  a  rencontré,  chez  un  fœtus,des  ganglions  au  cours 
du  passage  des  lymphatiques  dans  la  fosse  iliaque.  Villar 
en  a  rencontré  dansle  canal  inguinal.  Les  ganglions  préaor- 
tiques et  juxta-aor tiques  latéraux  constituent  le  premier 
relai  de  Tinfection  ganglionnaire.  Le  deuxième  relai  est 
représenté  par  les  ganglions  rétro-aortiques  et  rétro-caves 
(Cunéo)  avec  ganglions  intermédiaires  entre  le  premier  et 
le  deuxième  relais.  Quant  aux  lymphatiques  du  canal  défé- 
rent, ils  se  rendent  au  ganglion  rétro-crural  externe  et  au 
ganglion  postérieur  de  la  chaîne  moyenne  des  ganglions 
iliaques  externes. 

Certes,  par  la  technique  opératoire,  sus-décrite  il  ne  faut 
pasavoir  la  prétention  d'enlever  toutes  les  voies  lympha- 
tiques infectées  pour  peu  que  la  tumeur  date  déjà  de  quelque 
temps.  Mais,  plus  Texérèse  sera  précoce,   plus  Tablation 

(1)  HoROViTz  el  Zeissl.  —  Wiener  med.  Presse,  1897. 
f2)  Most.  — Arch,f,  Anatomie  und  Entwichelungsgeschichte,  1890. 
<3j  Cunéo.  —  Société  Anatomique,  1901,  et  Traité  d' Anatomie  de  Poî- 
t'm  etCharpy,  tome  V,  iXg.  586,  pp.  1198-1202. 
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néoplasique  étendue  aura  des  chanceff  d-étre  maxima. C'est 
peut-être  le  cas  chez  mon  opéré,  puisque  je  n*ai  pas  senti 
dé  ganglions  juxta-aortiques,  mais  cela  ne  vent  pas  dire 
qu'il  n'y  en  avait  pas. 

En  général,Ies  métastases  ganglionnaires  lombaires  sont 
tellement  multiples  et  volumineuses  (Most)  que  leur  exé- 
rèse est  peu  tentante  et,  cependant,  elle  a  été  faite  par 
Kocher  et  Bergmann.  Most  (1)  cite  des  cas  de  tumeurs 
rétro-péritonéales  quî  ont  pu  être  enlevées.  Villar  dit  que, 
en  repoussant  fortement  le  péritoine  à  sa  partie  supérieure, 
on  pourrait  extirper  quelques  ganglions  juxta-aortiques 
s'ils  étaient  engorgés  et  abordables.  Cela  me  paraît  possi- 
ble, mais  bien  difficile,  car  leur  adhérence  au  péritoine  ris- 
querait de  déterminer  l'ouverture  de  la  séreuse.  Il  vaudrait 
mieux,  si  l'on  voulait  s'acharner  à  enlever  quelques  gan- 
glions, suivre  la  voie  abdominale,  mais  avec  des  risques 
bien  trop  grands  pour  que  cette  ablation  puisse  être  con- 
seillée. 

Mais,  pour  peu  que  l'on  sente  des  ganglions  iliaques  ou 
lombaires  volumineux,  il  vaut  mieux  les  laisser.  C'est  ainsi 
que  nous  avons  eu  à  opérer,  le  7  mars  dernier,  un  malade 
chez  lequel  on  sentait  de  grosses  masses  ganglionnaires 
prérénales  à  droite.  J'ai  fait  l'incision  préliminaire  de  la 
paroi  abdominale  et  l'exploration  de  la  masse  ganglionnai- 
re intra-abdominale.  Celle-ci  n'étant  nullement  mobile,  je 
me  suis  contenté  alors  d'enlever  le  testicule  et  le  cordon 
jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  sans 
pratiquer  l'exérèse  de  la  gaine  vasculaire  spermatique  que 
je  m'étais  déjà  proposé  de  faire  depuis  longtemps. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  il  ne  faut  pas 
se  faire  d'illusion.  Cependant,  il  est  évident  que  les  abla- 
tions précoces  et  étendues  du  néoplasme  et  de  ses  prolon- 
gements lymphatiques  augmentent  la  durée  de  la  survie. 

Quant  à  dire  qu'elles  «  guérissent  »  le  cancer  Je  n'y  crois 
guère, car  il  ne  me  parait  pas  encore  démontré  que  le  cancer 
soit  une  maladie  d'abord  purement  locale  ;  ce  qui  ne  veut 

(1)  Most.  —  Les  métastases  dans  le  cancer  du  testicule.  Arch./Ùr 
Paik,  Anatomiey  1898. 
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pas  dire  que  le  chirurgien  ne  doive  pas  faire  des  ablations 
aussi  étendues  et  précoces  que  possible. 

II  est  évident  que  la  même  exérèse  large  est  indiquée  s'il 
s'agit  d  un  testicule  cancéreux  en  ectopie. 

Eq  résume,  le  décollement  très  haut  du  péritoine  et  la 
résection  totale  de  la  gaine  spermatique  vasculaîre  lym« 
phatiqoe  permettent  d*étendre  Texérèse,  mais  ils  ne  per- 
mettront pas  d'enlever  facilement  les  ganglions  lombaires 
prévasculaires  en  totalité.  Pour  ce  faire,  il  vaudrait  mieux 
pratiquer  la  laparotomie  médiane.  Mais,  même  par  cette 
voie,  suivie  également  dans  les  cas  d'cvidement  lombo- 
iléo-pelvien  pour  le  cancer  utérin,  l'exérèse  ne  serait  pas 
complète. 

Terminons  en  disant  que  Texérèse  de  la  gaine  des  vais- 
seaux spermatiques  pourrait  aussi  être  utilement  pratiquée 
dans  le  varicocèle  lymphatique  et  la  iilariose  testiculaire, 
si  bien  décrites  par  notre  maître  le  professeur  Le  Dentu^ 
Elle  est  aussi  indiquée  pour  les  tumeurs  malignes  (1)  et  les 
phlébites  du  cordon  spermatique  (2),  affections  bien  rares, 
il  est  vrai. 

(1)  UiROYER.  —  Tumeurs  solides  du  cordon  spermatique.  Thèse  Pà'^ 

(2)  Lennon.  ~  Progrès  médical,  190?. 
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MANUEL   DES  MALADIES  DES  REINS   ET   DES 
CAPSULES   SURRÉNALES. 

Publié  sous  la  direcUon  de  Mli.  DEBOVE,  AGHA.RD  el  GASTAIGNB 


Sous  ce  titre  modeste  vicat  de  paraître  (chez  Masson, 
éditeur)  un  traité  très  complet  des  Maladies  des  reins  et 
des  capsules  surrénales.  Les  très  nombreux  travaux  qai 
ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  la  pathologie 
de  ces  organes,  rendaient  nécessaire  un  semblable  ouvra- 
ge, et  nul  n'était  plus  autorisé  à  le  faire  paraître  que  les 
'auteurs  qui  Tont  rédigé. 

La  description  des  Maladies  des  /?et/75  est  presque  en  entier 
Fœuvre  de  M.  Castaigne  qui  a  eu  le  double  mérite  de  faire 
œuvre  très  personnelle  et  très  didactique. 

11  a  exposé  en  effet  avec  une  précision  qu'on  ne  saurait 
trop  louer,  toutes  ces  questions  nouvelles  de  physiologie 
pathologique  si  intéressantes  mais  si  compliquées.  On  trou- 
vera dans  sa  description  tous  les  renseignem3nts  désira- 
bles sur  les  méthodes  d'étude  de  la  perméabilité  rénale, 
sur  la  pathogénie  des  lésions  rénales,  l'œdème,  Thyperten- 
sion  artérielle, la  rétention  des  chlorures,etc.Nuln'élaitplus 
autorisé  quelui,pour  mettre  au  point  l'ensemble  de  ces  tra- 
vaux auxquels  il  avait  pris  uno  large  part  :  il  s'est  acquitté 
de  cette  mission  avec  une  précision  et  une  clarté  qui  fait 
que  ces  questions  pourtant  si  ardues  demeurent  grâce  à 
lui  faciles  à  comprendre  et  à  retenir. 

Mais  si  dans  ses  articles  M.  Castaigne  a  tenu  à  résumer 
tous  les  travaux  moderues  sur  la  pathologie  rénale,  il  a 
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voulu  aussi  rendre  plus  compréhensible  pour  le  praticien 
Tétude  si  embroaillée  des  néphrites.  . 

Rompant  coarageusement  avec  les  appellations  suran- 
nées de  néphrites  épithéliales  et  interstitielles  basées  sur 
une  anatomie  pathologique  mal  comprise,  il  a  montré  que 
la  clinique  devait  commander  les  descriptions  et  sa  di- 
vision des  néphrites  chroniques  en  albumineuse  simple, 
bydropigènc  et  urémigène  facilitera  beaucoup  leur  étude 
si  ardue  jusqu'alors,  en  même  temps  qu'elle  aura  le  grand 
mérite  de  répondre  aux  types  morbides  que  le  médecin  ren- 
contre à  chaque  instant  dans  la  pratique  courante. 

£t  du  moment  que  la  clinique  devenait  la  base  delà  nou- 
velle description  il  était  indispensable  qu'un  chapitre  de 
ttiérapeutique  en  soit  la  conclusion. 

Là  encore  M.  Gastaigne  a  su  innover  d'une  façon  très 
heureuse  ;  au  lieu  de  signaler  seulement  un  traitement 
propre  à  chacun^  des  maladies  du  rein  à  la  On  des  articles 
consacrés  à  ces  maladies,  il  a  réuni  dans  un  chapitre  d'en- 
semble la  thérapeutique  générale   des  maladies  du  rein. 

Cela  lui  a  permis  de  donner  plus  d'ampleur  à  cette  par- 
tie de  son  travail,  et  tout  médecin  lira  avec  grand  profit  les 
paragraphes  qu'il  a  consacrés  au  régime  lacté  et  déchlo- 
ruré, au  traitement  chirurgical  des  néphrites. 

A  ce  si  important  travail  sur  les  maladies  des  reins, 
M.Castaigne  a  voulu  associer  plusieurs  de  ses  élèves  qui 
avaient  déjà  publié  avec  lui  différents  travaux  sur  la  pa- 
thologie rénale. Nous  signalerons  en  particulier  les  articles 
consacrés  à  la  syphilis  et  au  cancer  du  rein,  à  Thydroné- 
phrose,  au  rein  flottant  et  à  la  lithiase  rénale,articles  con- 
fiés à  M.  Rathery  qui  les  a  traités  d'une  façon  très  intéres- 
sante et  très  consciencieuse;  l'on  sent  que  ses  articles  ont 
éié  écrits  en  conformité  absolue  d'idées  avec  M.  Gastaigne 
et  sous  sa  direction,  ce  qui  était  absolument  nécessaire 
pour  obtenir  l'unité  de  louvrage  qui  est,  de  cette  façon, 
aussi  complète  que  possible. 

Les  Maladies  des  Capsules  surrénales  constituent  un  cha- 
pitre presque  entièrement  nouveau.  Alors  que  naguère  en- 
core on  croyait  que  la  maladie  d'Addison  résumait  toute 
leur  pathologie,  on  sait  maintenant  que  les  lésions  surré- 
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nales  peuvent  produire  toute  une  série  de  types  morbides. 
Ces  connaissances  récentes  sont  dues  pour  la  plupart  aux 
travaux  de  M.  Lœper  et  à  la  thèse  de  M.  Oppenheim.  Nul 
plus  que  ces  deux  auteurs  n'ont  été  d  même  de  décrire 
ces  maladies  d'une  façon  intéressante  et  personnelle;  ils 
ont  pu,  grâce  à  leurs  connaissances  spéciales  sur  la 
question,  ajouter  un  chapitre  véritablement  nouveau  &  la 
pathologie. 

Le  t  Manuel  des  Maladies  des  reins  et  des  capsules  sur- 
rénales »  constitue  donc  une  excellente  mise  au  point  de 
tous  les  travaux  de  ces  dernières  années  et,  ce  qui  ajoute 
encore  au  grand  mérite  des  auteurs,  c'est  que  tout  en  n'o- 
mettant d'exposer  aucune  des  découvertes  récentes,  ils  ont 
réussi  cependant  à  faire  un  livre  didactique  et  essentiel- 
lement pratique  où  l'étudiant  apprendra  et  comprendra  la 
pathologie  rénale  et  surrénale,  où  le  médecin  trouvera  les 
médications  précises  sur  lesquelles  on  doit  se  baser  pour 
porter  un  diagnostic  et  instituer  un  traitement.  ^ 

Maurice  Chiray. 
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Hydronéphrose  intermittente.  Hématuries  «  ex-vacuo  » 
Uretéro-pyélonéostomie,  par  M.  le  b^  Bazy  (Tnhune  méd.,^,  57 
1904.)  —  Le  sujet  de  celte  obserration  est  une  dame  de  28  ans: 
Mme  B...  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  en  consultation  par  le  doc- 
leur  Lemoult  le  7  mai  dernier. 

Au  moment  de  mon  examen,  on  constatait  dans  le  flanc  droit  une 
tumeur  mate,  allant  jusqu'à  la  ligne  médiane,débordant  en  bas  Tom- 
bilic  de  trois  travers  de  doigt,  allant  jusque  dans  le  flanc  et  dans  la 
fosse  lombaire,  nettement  divisée  en  deux  parties.une  interne,  lisse, 
unie,  régulière,  élastique  et  fluctuante,  formée  par  le  bassinet 
distendu  ;  une  externe,  moins  volumineuse,  correspondant  au  i^in. 
La  ligne  de  séparation  entre  ces  deux  parties  était  formée  par  une 
rainure  aussi  nette  que  le  sillon  qui,  dans  les  épididymites,  est  per- 
ceptible entre  l'épididyme  et  le  testicule.  Le  diagnostic,  en  somme, 
s'imposait  et  devenait  d'autant  plus  net  qu'on  étudiait  les  antécédents 
de  la  malade. 

Cette  poche,  en  effet,  datait  de  cinq  semaines.  Elle  s'était  déve- 
loppée brusquement,  sans  cause  appréciable.  Son  apparition  s'était 
accompagnée  d'une  violente  douleur  dans  le  flanc  droit,  avec  nau- 
sées et  vomissements.  Les  douleurs  avaient  persisté  pendant  trois 
jours  avec  la  même  intensité,  empêchant  le  repos,  puis  s^étaient  cal- 
mées, laissant  place  à  unendolorissementde  la  région,  qui  augmentait 
et  se  précisait  par  les  mouvements,  les  efforts.  La  malade  y  était 
peu  exposée,  car  elle  avait  été,dès  les  premiers  jours,  mise  au  lit  par 
son  médecin. 

Cette  crise  ressemblait  à  d'autres  que  la  malade  avait  eues  au 
mois  de  juillet  et  au  mois  d'octobre  précédents  ;  cette  dernière  s'é- 
lant  terminée  par  une  hématurie,  qui  avait  duré  plusieurs  joura.  A 
cette  occasion,  le  docteur  Lemoult  appelé  avait  porté  le  diagnostic 
d'hydronéphrose. 


« 


En  poursuivant  l'interrogatoire  et  l'examen,  on   apprend  que  les 
douleurs  ont  commencé  à  l'âge  de  10  ans,  siégeant  toujours  dans  le 
flanc   droit,  d'abord  passagères,  durant  quelques  heures,    mais 
se  renouvelant  assez  fréquemment,  tous  les  huit,   dix  jours.   Peu  à 
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peu,  elles  ont  augmenté  de  dure'e,  tout  en  se  reproduisant  moins  fré- 
quemment, d'abord  tous  les  mois,  tous  les  deux  mois,  puis  tous  les 
trois,  enfm  tous  les  six  mois,  comme  nous  venons  de  le  constater. 
Mais,  et  ceci  est  caractéristique,  plus  elles  s'espaçaient,  plus  elles 
étaient  longues,  intenses,  et  plus  leur  début  était  violent  :  la  durée 
de  Tàccès  dépendant  directement,  de  même  que  rintervalle  des  ac- 
cès, de  la  dimension  de  la  poche. 

Les  douleurs  survenaient  surtout  à  Toccasion  de  fatigues,  de  sta- 
tions debout  ou  de  marches  un  peu  prolongées,  et  une  fois  (j'insiste 
sur  ce  point)  à  la  suite  dune  rétention  d'urine  volontairement  proton' 
gée  ;  MmeB...  avait  été  obligée  de  rester  beaucoup  plus  longtemps 
qu'elle  n'en  avait  Thabitude  sans  uriner,  et  cette  continence  forcée 
avait  entraîné  une  crise.  —  Je  vois  dans  ce  fait  la  démonstration  de 
rbypothèse  qne  j'ai  émise  sur  le  mécanisme  de  Thydronéphrose,  que 
j'exprimais  en  disant  qu'un  bol  fécal  un  peu  volumineux,  une  réten- 
tion vésicale  même  physiologique,pouvaient  avoir  pour  conséquence 
une  légère  accumulation  d'urine  dans  le  bassinet,  le  distendre  légè- 
rement,, et,  toutes  ces  choses,  en  se  répétant  plus  ou  moins  fréquem- 
ment, pouvaient  produire  Thydronéphrose. 

Malgré  ces  caractères  assez  nets  qui,  à  mon  avis,  imposaient  le 
diagnostic,  les  douleurs  avaient  été  attribuées,  parTundes  nombreux 
chirurgiens  appelés  auprès  de  la  malade,  à  des  lésions  ovariennes. 
Il  y  a  trois  ans,  une  laparotomie  avait  été  proposée,  pratiquée  et 
suivie  de  l'ablation  des  ovaires,  mais  les  douleurs  n'en  avaient  pas 
moins  persisté. 

Je  pensai  que  la  seule  intervention  possible  ne  pouvait  être  que 
riirétéro-pyélonéostomiè. 

'L'opération  est  décidée  pour  le  12  mai.  La  malade  entre  à  la  Mai- 
son de  santé  le  11  au  soir,  après  avoir  pris  un  bain  chez  elle  le  ft). 
Presque  immédiatement  après  le  bain,  sinon  dans  le  bain  lui-Aième, 
elle  commence  à  ressentir  un  soulagement  qu'elle  connaissait  bien 
pour  l'avoir  déjà  éprouvé,  et  s'aperçoit  en  même  temps  que  sa  tu- 
meur diminuait  notablement  de  volume,  d'une  façon  progressive, 
et  sans  cette  violente  «  envie  d'uriner  »,  signalée  par  les  auteurs, 
suivie  elle-même  d'émission  abondante.  Toutefois,  la  quantité  du- 
rine  émise,  au  lieu  d'osciller  de  1.200  à  1.300  ce,  s'élève  à  1.80J, 
quantité  anormale  pour  elle. 

Le  soir  de  l'entrée  à  la  maison  de  santé,  l'urine  est  rosée.  La  tu- 
meur est  très  diminuée.  On  ne  la  perçoit  encore  qu'à  l'occasion  d'ua 
examen  attentif. 

Le  lendemain  12,  jour  fixé  pour  l'opération,  je  trouve  le  bocal  d'u- 
rines rempli  d'un  liquide  rouge  foncé  laissant  déposer  des  caillots 
noirâtres.  La  malade  me  parait  affaiblie  et  pâle,  au  point  que  je  juge 
prudent  de  lui  faire  une  injection  sous*cutanée  de  250  grammes  de 
sérum  physiologique,  qui  provoque  une  légère  élévation  de  tempé- 
rature (38°5).  Le  rein  était  augmenté  de  volume. 
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L'hématarie  persiste  une  semaine,  en  s'atténuant  à  partir  du  troi- 
sième jour,  Furine  passant  du  brun  foncé  aune  teinte  de  plus  en 
plus  claire,  indiquant  netteinent  que  l'hémorragie  était  arrêtée  et 
qui]  ne  s^agissait  plus  que  de  rélirninalion  des  traces  de  sang  an- 
ciennement épanché.  Parallèlement  d'ailleurs,  le  rein  diminuait  de 
ToJume. 

.Quand  il  fut  complètement  revenu  à  son  volume  normal,  autant 
qu'il  était  possible  de  Tapprécier  cliniquement,  je  cherchai  par  les 
moyens  ordinaires  :  inspirations  profondes,  to  jx  provoquée,  &  pro- 
voquer son  abaissement,  miis  sans  y  parvenir.  C'est  là  un  carac- 
tère qui  distingue  ces  cas  des  reins  mobiles  ou  flottants.  D  ailleurs, 
notre  malade  n'avait  pas  l'espace  costo-iliaque  agrandi. 


Opération.  —  Tout  semblant  ainsi  rentré  dans  Tordre,  je  décide 
ropératioo  pour  le  23.  Elle  est  Ikite  avec  l'assistance  du  docteur  Le- 
moult  et  avec  Taide  de  mes  internes  Foisy  et  Alquier^ 

J'utilise  la  voie  transpéritonéale  ;  Tincisionest  pratiquée  le  long  du 
bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Le  côlon  ascendant  refoulé  en 
dedans,  j'aperçois  le  bassinet,  entouré  d'un  tissu  cellulaire  assez 
dense  que  je  suis  obligé  de  dissocier  surtout  au  voisinage  de  l'ure- 
tère qui  est  intimement  accolé  à  la  paroi  antérieure,  mais  n'est  ni 
dilaté,  ni  épuissi. 

Je  ponctionne  le  bassinet,  et  j'en  retire  21  centimètres  cubes  d'u- 
rine, dont  je  donne  plus  loin  l'analyse. 

J  ouvre  ensuite  la  poche  au  niveau  de  la  ponction,  et  je  fais  remar- 
quer &  mon  aiderorifice  supérieur  de  l'uretère  qui  est  ponctiforme. 
J'y  introdais  un  stylet.  Je  sectionne  en  même  temps  la  paroi  ureté- 
rde  et  la  paroi  du  bassinet  et  je  réunis  par  des  points  de  catgut 
chacune  des  lèvres  correspondantes  de  ces  deux  organes. 

Je  pratique  ensuite  une  section  de  2  centimètres  environ  pour 
atteindre  la  partie  inférieure  de  la  poche  pyélique.  On  pourrait  dire 
qu'une  incision  plus  longue  de  Gà  7  centimètres  eût  été  nécessaire. 
Mais  je  remarque  qu'il  est  possible  do  faire  basculer  le  rein,  pour  le 
mettre  horizontal,  et  que  dans  cette  position,  roriilce  de  l'uretère  se 
trouve  le  point  le  plus  déclive. 

Je  tK)rnedonclà  mon  incision  et  la  suture;  puis,  au  moyen  d'un 
gros  catgut  passi  au  travers  de  la  capsule  cellule  adipeuse  du  rein 
épaissie  et  sclérosée,  au  ras  et  peut-être  au  travers  de  la  substance 
corticale,  je  relève  l'extrémité  inférieure  du  rein,  de  façon  à  main- 
tenir cet  organe  dans  la  position  horizontale.  Contrairement  à  mon 
attente,  la  muqueuse  du  bassinet  n'a  pas  saigné,  quoiqu'elle  fût 
tuméfiée  et  vascularisée. 

Je  ferme  ensuite,  par  une  double  rangée  de  catgut,  l'ouverture 
faite  au  bassinet  pour  pénétrer  dans  son  intérieur.  J'assure  ainsi  lar 
solidité  de  la  suture,  en  réduisant  la  capacité  de  la  poche. 

Suture  du  péritoine  postérieur  au  péritoine  antérieur  en  colle- 
rette autour  d'un  drain.  Suture  du  reste  de  la  paroi  sur  trois,  plans. 
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■  Suites  opéRATOiRES.  —  L'urine  du  soir  et  du  lendemain  est  nor- 
male^  ne  contenant  que  des  traces  de  sang. 

Aucun  incident  n'est  signalé  les  jours  suivants,  sinon  que  le  5  et 
f),  l'urine  est  manifestement  sanguinolente,  ee  qui  paratt  une 
preuve  que  la  nouvelle  bouche  fonctionne  bien. 

La  malade  quitte  la  maison  de  santé  le  15,  bien  portante. 

Analyse  de  l'urine.  —  iNous  donnons,  comme  complément  i 
cette  observation,  les  deux  analyses  d'uriqes,  pratiquées  l'une  sur 
le  liquide  retiré  de  la  poche,  l'autre  faite  quelque  temps  avant  Topé- 
ration. 

lo  Analyse  de  Turine  ponctionnée  par  mon  interne  en  pharmacie 
Lemarquand  ; 

Volume 21  c.  c. 

Densité 1006 

Réaction neutre. 

Urée 3,78  par  litre. 

Chlorurc^s 2,80      — 

Phosphates 0,075    — 

2<>  Analyse  de  l'urine  rendue  avant  l'entrée  dans  la  maison  de 
santé  (comprenant  l'urine  du  rein  gauche  et  celle  du  rein  hydroné- 
phrotique  qui  venait  de  se  vider),  pratiquée  au  laboratoire  de  M. 
Leclerc,  pharmacien  : 

Aspect trouble. 

Dépôt nul. 

Odeur sui  generis. 

Réaction acide. 

Indican traces  normales 

Urobiline normale. 

D 1006. 

A ..  0»68. 

Volume 1800. 

Par  litre  Par  24  heures. 

Urée 8,32  14.97 

Acideurique 0,22  0,39 

Acide  phosphorique 0,90  1 ,62 

Chlonires 5,35  9,63 

Acidité  et  acide  oxalique. , . . .  0,58  1,04 

A  l'examen   microscopique;   cellules  épilhéliales  et  leucocytes 
assez  abondants. 


Il  n'est  pas  utile  d'attirer  Tattenlion  sur  les  nombreux  points  cli- 
niques intéressants  de  cette  observation, et  qui  me  paraissent  les  sui- 
vants : 

1®  La  brusquerie  d'apparition  de  la  tumeur  ; 
*  2*  Violence  des  douleurs  qui  ont  marqué  cette  apparition,  leur  du* 
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rée  pendant  3  jours  avec  atténuation  les  jours  précédents,  sans  que 
cette  atténuation  fût  accompagnée  d^une  diminution  de  volume  de 
la  poche  : 

3°  I /apparition  de  Thydronéphrose  à  l'occasion   d'une  rétention 
physiologique  prolongée  de  Turine  de  la  vessie  ; 

h""  L'absence  d'abaissement  et  de  mobilité  du  rein,  une  fois  Thy- 
dronéphrose  évacuée  ; 

5«  L'embonpoint  de  la  malade  et  1  etroitesse  de  l'espace  costo- 
iliaque  ; 

G""  L'époque  lointaine  du  début  des  accidents  alors  que  ta  malade 
est  âgée  de  18  ans  ; 

7»  Lalongueurdes  accès  en  rapport  avec  Tancienneté  du  mal  et 
la  durée  des  intervalles  d'accalmie  ; 

Enfin,  la  disparition  lente  de  la  tumeur,  Fabsence  de  cette  polyu- 
rie,  dite  critique,  signalée  par  les  auteurs  et  l'hématurie  abondante 
qui  a  marqué  cette  évacuation. 


* 


Cette  longue  énumération  me  dispense  d'insister  outre  mesure  et 
de  montrer  qu'il  était  impossible  de  voir  dans  ce  cas  une  hydroné- 
phrose  intermittente  par  rein  mobile,  quoique  la  tumeur  siége&t  du 
côté  droit  et  ait  été  observée  chez  une  femme. 

Le  rein  mobile  est,  en  effet,  rare  à  18  ans.  Il  survient,en  général, 
chez  des  femmes  amaigries,  d'aspect  chétif.  De  plus  un  rein  mobile 
se  sent,  quels  que  soient  les  accidents  auxquels  il  donne  naissance. 
Ici  au  contraire,  la  tumeur,  perceptible  quand  le  bassinet  était  dis« 
tendu,  n'existait  plus  après  évacuation. 

Enfin,  j'insiste  sur  une  particularité  de  conformation  qui  me  pa- 
rait fréquente  chez  les  sujets  à  rein  mobile  et  qui  consiste  dans 
f  agrandissement  de  Vespace  costo-iliaque.  atteignant  au  moins  1  àS 
centimètres  et  permettant  d'insinuer  trois  ou  quatre  doigts  de  la 
main.  On  observait  l'inverse  chez  notre  malade. 

Vhématurie  qui  fait  suite  à  l'évacuation  de  la  poche  à  deux  repri- 
ses différentes  me  parait  rentrer  dans  la  catégorie  des  hématuries 
ex  rncuo.  La  disparition  brusque  ou  tout  uu  moins  rapide  de  la  tu- 
meur détruit  l'équilibre  de  pression  entre  l'inlérieur  et  rexlérieur 
des  vaisseaux  sanguinsdu  rein  et  du  bassinet  ;  la  pression  intérieure 
l'a  emporté  ;  d'où  l'issue  du  sang  au  dehors.  Peut-être  un  certain 
nombre  d'hématuries  observées  dans  le  rein,  dit  mobile,  relèvent- 
elles  de  cette  cause  et  peuvent  être  ainsi  interprétées  :  mais  je  n'in- 
siste pas. 

Tous  les  auteurs  signalent  la  débâcle  urinaire  qui  succède  à  l'ou- 
verture de  la  poche  et  à  la  disparition  de  la  tumeur,  et  ce  symptAme 
terminal  ne  saurait  être  nié.  Notre  observation  semble  montrer  qu'il 
est  inconstant,  ou  tout  au  moins  ne  se  présente  pas  toujoure  avec  des 
çaractèresqui  le  rendent  pathognomonique.  Il  ne  faut  donc  pas  lat- 
tendre  pour  poser  un  diagnostic.  En  réalité  même,  si  j'en  crois  mop 
expérience,  la  polyurie  ne  se  présente  pas  toujours  avec  desraraclù* 
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resdtls  classiques.  Bien  loin  d'être  signalée,  remarquée  par  les  ma- 
lades, elle  doit  être  recherchée  par  le  médecin.  Le  malade  dont  l'at- 
tention est  ainsi  attirée  sur  un  symptôme  inaperçu  convient  qu*il  a 
uriné  davantage  et  c'est  tout. 

Ainsi  ma  malade  accuse  ISCOau  lieu  de  1200  d'habitude,  soit  à 
peine  un  tiers  en  plus. 

On  ne  niera  pas  enfin  le  rôle  de  certaines  causes  occasionnelles 
dans  la  pathogéni^  de  Thydronéphrosc  intermittente,  et  en  particu- 
lier des  retentions  physiologique  vésicules.  Elles  ont  pour  conséquence 
la  rétention  dans  le  bassinet,  avec  distension  progressive  suffisante 
pour  amener  le  déplacement  du  rein  et  la  crise  d'hydronéphrose. 
D'elle-même,  notre  malade  nous  indiqua  l'influence  nette  sur  le  re- 
tour de  ses  douleurs,  d*une  continence  urinaire  forcée. 


»  » 


On  comprend  que  le  traitement  conservateur  fût  le  seul  indi- 
qué. C'est  pourquoi  j'ai  eu  recours  à  Furetéro-pyélonéoslomie  par 
agrandissement  de  l'onfice  et  son  transport  vers  la  partie  inférieui-e. 
Dans  le  cas  présent,  je  n'ai  pu  faire  l'abouchement  (oui  à  fait  à  la 
réj|;ion  basse  du  bassinet.  J  ai  donc  cru  utile,  pour  le  mettre  daus  la 
position  la  plus  déclive  possible,  de  remonter  l'extrémité  inférieure 
du  rein,  de  façon  à  placer  celui  ci  horizontalement. 

Certes,  l'opération  est  faite  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu'on 
puisse  être  certain  que  l'anastomose  a  été  correcte  ;  mais  tout  fait 
espérer,  les  suites  opératoires  ayant  démontré  une  asepsie  parfaite, 
qu'elle  persistera,  et  que  point  ne  sera  besoin  de  faire  une  sépara- 
tion d'urine  et,  à  plus  forte  raison,  un  calhétérisme  de  l'uretère  pour 
être  assuré  de  son  bon  fonctionnement. 

Gontrlbation     à  l'étude  de    la  décapsulation    des   reins, 

par  M.  le  D*"  Sorel  (de  Dijon).  {Arch.  prov.  de  chir,  fév.,  1905),  — 
La  question  du  traitement  chirurgical  des  néphrites  est  d  actualité 
depuis  quelque  temps  ;  elle  a  été  introduite  en  France  par  les  li^- 
vaux  de  Pousson(  Bordeaux)  qu'il  a  résumés  dans  son  livre-:  Du 
Traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales,  paru  dans  les  Actua- 
lités médicales.  Les  documents  concernant  la  question  ont  été  ras- 
semblés dans  le  consciencieux  travail  de  Le  Nouêne  (du  Havre  (1), 
dans  la  thèse  du  D*"  Bassan  (de  Lyon),  1933.  On  trouvera  quelques 
nouvelles  observations  dans  les  deux  derniers  Congrès  d'Urologie  et 
dans  la  thèse  du  D**  Lamer  (du  Havre),  de  1904  ;  il  faut  lire  le  livre 
du  D""  Edebohls  (New-York),  dans  lequel  cetauteur  (2)  public  les  7*2 
cas  de  Topération  qu'il  a  inventée.  Les  discussions  auxquelles  a  don- 
né lieu  cette  nouvelle  opération  de  la  décapsulation  des   reins  sont 

(1)  Du  traitement  chirurgical  des  néphrites. Thèse  de  Paris,  190ô,chez 
Jules  Rousset. 

(2)  The  surgical  treattientof  Bright's  Disease,  Chez  F.Lisiecki,  New- 
York. 
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résamées  et  mises  très  clairement  au  point  dans  les  deux  publica- 
tions du  D'  Yvert  (Dijon)  :  De  Vintervention  opératoire  dans  les  né-^ 
phrites  (Revue de  chirurgie,  septembre  190Î),  et,  même  sujet,  Bour- 
gogne f}u*tiica/e,  janvier  19D5.  On  lira  avec  intérêt  la  leçon  sur  ce  su- 
jet du  professeur  Le  Dentu,  publiée  dans  la  Presse  médicale  du  24 
décembre  1905. 

J  ai  fait,  le  premier  en  France,  Topération  de  décapsulation  des 
reins,  le  18  octobre  1902.  Mes  observations  ont  été  publiées  soit 
dans  la  thèse  de  Le  Nouëae,  soit  dans  les  C.  R.  de  l  Association  d*U' 
rologie  de  1903,  page  G23,  et  de  1904,  page  74t>.  Les  observations 
françaises  étant  encore  rares,  je  crois  intéressant  de  publier  dans 
cette  revue  ma  dernière  observation  présentée  au  Congrès  d^ Urologie 
qui,  par  erreur,  a  été  étiquetée  néphro-lithotomie. 


Observation  (3). 

Ovarite polykysUque  droite,  —  Ablation  des  annexes  droites  3  ans 
après.  Néphrite  calculeuse^  décapsulation  des  reins,  —  Néphrotomie 
droite,  — Extraction  d\in  calcul  rénal,  —  Guérison  maintenue  un 
an  après, 

Mme  G...,  Jeanne,  23  ans.  couturière,  est  réglée  depuis  Tàge  de 
13  ans  ;  elle  voit  très  peu,  une  journée. 

A  18  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 

En  juin  1898,  elle  a  eu  une  grossesse  normale  ;  l'accouchement 
s  est  fait  à  terme, naturellement,  et  les  suites  ont  été  normales.L'en- 
fantest  vivant,  quoique  un  peu  faible. 

Au  bout  de  13  jours,  la  malade  s'est  relevée  ;  elle  sent  un  poids 
dans  le  bas-ventre  et  parfois  des  élancem3nts,surtout  à  droite;  quel- 
quefois, elle  a  été  obligée  de  rester  une  journée  au  lit.  Depuis  sa 
couche,  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes. 

Examinée  le  27  juillet  1900,  la  malade  a  conservé  un  bon  appétit, 
ses  digestions  se  font  normalement  ;  elle  se  plaint  de  constipation. 
Elle  ne  tousse  pas,  et  l'auscultation  du  poumon  ne  révèle  aucune 
lésion.  Pas  de.iésions  au  cœur.  La  malade  est  pâle  et  anémique  ; 
pasd'œdème  des  malléoles.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

L'utérus  est  très  mobile,  légèrement  incliné  en  avant.  Le  corps 
est  un  peu  gros  et  globuleux.  Le  col,  de  dimensions  normales,  est 
ulcéré.  L.es  culs-de-sac  sont  libres  à  droite  ;  de  ce  côté,  le  toucher 
est  douloureux,  il  y  a  moins  de  souplesse  et  un  peu  d'empâtement. 
Le  spéculum  fait  voiries  ulcérations  du  col. 

Depuis  l'entrée  dans  mon  service  de  Thôpital  Pasteur,  repos  au 
lit,  2  injections  d'eau  bouillie  par  jour. 

Le  21  août  190U. —  Laparotomie.  A  droite,  ovarite  polykyslique 
très  marquée  et  salpingite  catarrhale  ;  ablation   des  annexes.   A 

(3)  ObMrvation  1ÛI9  du  Dr  Sorel. 
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gauche,  quelques  pelitjs  kystes  de  Tovaire,  cautérisation  au  thermo- 
cautère d93  kystes  en  laissant  Tovaire  et  la  trompe  en  place. 

La  malade  se  réveille  facilement  ;  elle  n'a  pas  de  vomissements, 
elia  souffre  un  peu  dans  le  ventre.  Les  suites  sont  normales. 

On  «al&ve  les  fils  le  5  septembre,  la  plaie  est  réunie. 

Le  15  sepkÊ^hre,  —  La  malade  sort  guérie. 

Trois  ans  apf^  le  9  novembre  1903,  le  malade  rentre  dans  le 
service.  Depuis  sft  Mljlie,  la  malade  se  plaint  d'avoir  eu  des  dou* 
leurs  revenant  tous  les  l&îdurs,  à  droite,  au  niveau  des  fausses  cô- 
tes ;  cette  douleur  durait  towtame  journée. 

Au  mois  de  décembre  1900,  ell»%iMl  une  fausse  couche  ;  les  per- 
tes auraient  duré  27  jours. 

En  avril  1902,  autre  grossesse  avec  nauséta  el  vomissements  fré- 
quents ;  Taccouchement  et  les  suites  ont  été  nori&ales. 

Aupnntemps  1903,  elle  a  consulté  à  l'hospice  génénl  ;  on  lui  a 
dit  qu'elle  avait  de  Talbuminedans  ses  urines,  et  on  lui  %  prescrit 
le  régime  laclé.  Elle  a  eu  depuis  des  céphalalgies  fréquentes,  oo&aci- 
dant  avec  des  vomissements  et  des  douleurs  lombaires. 

Dans  ri^tervalle  des  crises,  la  malade  avait  bon  appétit  avec  cons- 
tipation habituelle.  Les  digestions  étaient  à  peu  près  normales. 

Le  ^novembre,  la  malade  a  eu  un  étourdissement,  elle  est  tom- 
bée par  terre.  Pendant  la  période  de  crises  de  céphalalgie,  la  malade 
a  des  bourdonnements  dans  les  oreilles  et  voit  quelquefois  un  peu 
trouble. 

Examen.  —  Pas  d'œdème  des  jambes,  ventre  souple,  les  intestins 
gargouillent. 

A  la  palpation,  adroite,  tumeur  bien  arrondie,  mobile  au  niveau 
des  fausses  côtes,  qui  a  tout  Taspect  du  rein. 

Le  foie  semble  avoir  son  volume  normal. 

Cœur.  —  Pas  de  souffle,  bruit  régulier  ;  à  la  base  à  gauche,  le 
deuxième  temps  est  plus  clair,  un  peu  métallique. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  lésion. 

La  malade  urine  tous  les  jours  1  litre  à  1  litre  l/S. 

Analyse  (2^5  urines  par  M.  Dominique,  pharmacien  de  Tbôpital. 

999  cc^  d'une  urine  jaune  rougeâlre,  trouble,  à  dépôt  très  abon- 
dant (pus). 

Réaction  alcaline  ;  densité,  1016. 

Matières  solides  (à  -|- 105<>)  par  24  heures  33  gr.      3 

Urée —  14  gr.  976 

Acide  phosphorique  total.  —  1  gr.  290 

Chlore  (en  Nacl) —  6  gr.  424 

Albumine  (pesée)  le  jour  de 

l'arrivée  au  laboratoire.  —  0  gr.    76 
Rapport  Je  Turée  au  ré- 
sidu solide —  45  0/0 

Rapport  de  l'acide  phos- 
phorique à  Turine —  8,8 


DE  LA   PRESSÉ  Et  DES  SOCIETES   SAVANTES.  }i3 

1  Leucocytes  du  pus  surtout. 
Un  peu  de  phosphate  aipuioniaco-oiagnésicn. 
Urate  d'ammoniaque  assez  abondant. 
Cellules  épithéliales  assez  nombreuses . 

i  Quelques  corpuscules  sanguins  très  déformés. 
Cylindres  non  rencontrés. 
Innombrables  bactéries. 
Rechenrhe  du  bacille  de  Roch  négative. 

Opération.  —  Î4  novembre  1903.  Double  décor tication  des  reins, 
Xéphrotomie  droite  et  extraction  de  calcul, 

A  gauche,  rein  lisse,  congestionné,  un  peu  gros. 

A  droite,   rein    plus  volumineux,  à  surface  bosselée,  2   foyers 
d'abcès  miliaires  vers  le  milieu  du  rein,  t  en  avant,  1   en    arrière  ; 
dans  le  bassinet,  calcul  rénal  ramifié  ;  3  sutures   du  rein  à  la  soie, 
1  drain,  fixation  du  rein  par  une  soie  passée  à  travers  la  paroi. 

Réunion  de  la  paroi  en  8  de  cbiiïre  avec  des  crins  de  Florence. 
Un  petit  drain  dans  la  loge.  Pansement  aseptique. 

Boa  réveil,  nausées  dans  laprès-midi  ;  1  ctg.  morphine  après 
l'opération,  1  litre  de  sérum.  Le  soir,  1  ctg.  morphine. 

14noo.  —  Dans  la  nuit,  des  nausées,  peu  de  sommeil.  Le  panse- 
ment est  souillé,  les  urines  sont  sanglantes.  L'après-midi,  la  malade 
a  un  état  syncopal  :  1  litre  de  sérum,  2  piqûres  de  caféine  ;  Turine 
contient  un  peu  moins  de  sang  ;  le  pansement  est  souillé. 

17  noo.  —  La  malade  n'urine  plus  de  sang  ;  urines  de  24  heures 
1  lilre.  Pansement.  Ablation  des  drains. 

19  nov,  —  La  malade  a  une  crise  douloureuse  :  1  ctg.  morphine. 
La  peau  des  lombes  est  irritée  par  l'urine. 

2l  nov,  —  Les  urines  sont  devenues  claires  ;  elles  souillent  en- 
core le  pansement. 

26  nov,  — Ablation  des  Ris,  réunion  des  plaies  lombaires.  La  ma- 
lade a  encore  des  crises  douloureuses  dans  le  ventre  du  côté  droit. 
EUe  urine  encore  par  la  plaie  par  une  petite  fistule. 

5  déc,  —  La  malade  a  rendu  par  Turètre  un  petit  calcul  qui  s*a- 
(^apte  bien  au  gros  calcul  enlevé  pendant  Fopération.*  Le  soir,  ex- 
pulsion par  l'urèthre  d'un  second  calcul  un  peu  plus  gros  et  ayant 
fait  partie  vraisemblablement  de  la  partie  supérieure  du  gros  cal- 
cul. 

8  dAr.  —  La  malade  se  lève  ;  elle  ne  perd  plus  d'urine  par  la 
plaie  lombaire  droite  qui  est  complètement  cicatrisée  ;  la  plaie  du 
côté  gauche  s*est  réunie  sans  donner  lieu  à  l'écoulement  d'urine. 

n  iè:,  1903.  —  La  malade  sort  en  très  bon  état. 

Analyse  d'urine  au  moment  de  la  sortie  par  M.  Dominique. 

1100  ce.  d'une  urine  jaune  pâle,  àFaspect  trouble,  à  réaction  aci- 
de, de  densité  1012. 

Par  24  heures. 

Matières  organiques ,     16  gr.  50 

Sels  minéraux  anhydres U  gr.  57 
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Résidu  fixe  à  +  1050 26  gr.  06 

Urée 8  gr.  73 

Acide  phosphorique  total 0  gr.  91 

P205 

Rapport  Urée: I/IO 

Chlore  au  Nacl 6    gr.  65 

Albumine,  présence,  moins  de  2  décigrammes  au  litre. 

/  Pas  d'éléments  minéraux. 
Sédiment    \  Cellules  épithéliales  nombreuses. 

peu  }  Assez  nombreux  leucocytes, 

abondant    f  Cylindres  non  rencontrés. 

(  Bactéries  innombrables. 

Analyse  du  calcul  rénal  (i). 

1°  Absence  des  éléments  du  premier  groupe. 

2*»  Parmi  les  éléments  du  second  groupe,  présence  exclusive  des 
acides  carbonique  et  phosphorique,  du  calcium,  du  magnésium  et 
de  Fammonium. 

Prise  de  2  grammes  de  la  poudre  du  calcul  finement  pulvérisé. 

l»  Perte  de  poids  par  dégagement  de  gaz  carbonique,  44  milligr., 
soit  en  C03  3  % . 

2°  Acide  urîque,  néant. 

3<>  Acide  oxalique,  néant. 

4°  Le  calcium,  à  l'état  d'oxalale,  a  exigé  33,  2  ce.  de  caméléon,ce 
qui  correspond  &  352  milligr.  de  calcium,  soit  17,6  %. 

5<>  Le  magnésium,  à  Tétai  de  phosphate  ammoniaco-magnésien, 
suivant  Stolba,  a  exigé  6,2  ce.  de  liqueur  normale  chlorhydrique, 
dont  chaque  ce.  vaut  12  milligr.  de  magnésium,  soit  74,4  milligr.  de 
magnésium,  ou  3,72  %. 

6<>  L'acide  phosphorique,  à  l'étal  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien, suivant  Stolba,  a  exigé  : 

D'abord  m.  6,2  ce.  d'acide  normal. 

Puis  ml.  9,7  ce. 

Ensemble  m  +  Tn^=.  15,9  ce.  d'acide  normal. 

dont  chaque  centimètre  cube  vaut  47,5  milligr.  de  PO*  ;  le  PO*  total 
correspondant  donc  à  755,2  milligr.,  ou  37,76  %, 

7<'  Enfin,  l'ammonium  correspond  à  3.1  ce.  d'acide  normal,  ce  qui 
fait  55,8  milligr,  d'Az.  H*,  ou  2,79  °/o. 

La  malade  a  été  revue  ces  jours-ci.  presque  un  an  après  l'opéra- 
tion, dans  un  parfait  état  de  santé. 

Voici  l'analyse  d'urine  pratiquée  par  M.Dominique  le  14  octobre 
1904. 

Volume  de'i4  heures,  450  ce. 

(i)  Dominique.  —  Contribution  à  Vétude  analytique  des  calculs  un- 
naires.  Bulletin  de  la  So'ieté  chimique  du  Nord  delà  France, 
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Lrine  claire,  de  couleur  jaune  rouge  iteinte  4  de  Vogel),  à  réaction 
légèrement  acide,  de  densité  1013. 

Par  24  heures. 

Matières  organiques 8  gr.    » 

Sels  minéraux  anhydres 4  gr.  30 

Résidu  fixe  à  +  1050 12  gr.  30 

Urée 4  gr.  48 

Acide  phosphorique  anhydre  total 0  gr.  53 

Chlore  en  chlorure  de  soude 2  gr.  92 

Rapports  centésimaux. 

Rapport       Urine  de 
normal       la  malade 
Rapport  de  Turée  au  résidu 

lixe  (coeff.  de  Bouchard)..        50  36,4 

Rapport  des  sels  au  résidu 

fixe  (coef.  de  Robin) 30  35 

Rapport  de  Tacide  phospho- 
rique à  lurée 12,5  11,8 

Urobiline  non  sensible  aux  réactifs. 
Absence  de  pigments  biliaires. 
Absence  de  sucre. 
Absence  d'albumine. 

Urate  de  soude  en  granules  foncés. 
Cellules  épithéliales  diverses  et  nombreuses. 
Sédiment      {  Quelques  corpuscules  muqueux. 

Cylindroïdes  ou  cylindres  moyens. 
Bactéries. 

En  résumé,  voici  une  malade  dont  la  guérison  complète  a  été 
conslalée  près  d'un  an  après  Topération. 

Do  l'importance  de  rélimlnation  du  bleu  de  méthylène  pour 
le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins,  par  M.  le  D'' 

Bazy.  (Société  de  chir.,  22  mars  1905.)  —  Cette  pièce  est  une  pièce 
banale  depyélonéphrite  bilatérale  à  laquelle  h  succombé  le  malade. 

Il  n'y  avait  pas  d'hypermégalie  rénale  ni  d'un  côté  ni  de  Tautre, 
la  poliakiurie  nocturne  indiquait  de  lapyéliteoudelapyélonéphrite. 

Or,  un  seul  des  deux  reins  répondait  à  l'exploration  :  le  droit.  11  y 
avait  en  eflet  douleur  paraombilicale  et  douleur  urétérale  inférieure 
à  droite.  Rien  à  gauche. 

Le  professeur  Israël  (de  Rerlin),  qui  est  venu  dans  mon  service  et 
a  vu  le  malade  a  fait  les  mêmes  constatations. 

Il  s'agissait  de  savoir  si,  dans  les  cas  dïndication  opératoire  de  la 
néphreclomie,  l'autre  rein  avait  une  valeur  fonctionnelle  sufiisante 
pour  suppléer  à  l'ablation  du  congénère,  ou  plutôt  s'il  était  sain. 

Ceux  qui  auraient  voulu  faire  une  séparation  de  l'urine  des  deux 

A^^c   des  mal.  des  qrg.  urin. —tome  xxiv  10 
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reiDB  en  ousmaI  <té  bien  empêchés  parTëtAt  de  Turètre  et  de  la  pros- 
tate :  ils  n'auraient  pas  pu  avoir  de  renseignement  ;  ils  auraient  dû 
s'en  passer  ;  du  reste,  ila  k*en  passent,  toutes  les  fois  que  cette  sépa- 
ration ne  peut  être  faite.  Je  me  suis  contenté  de  faire  Tépreuve  au 
bleu  de  méthylène,  qui  me  suffit  dans  Timmense  majorité  des  cas. 
Or,  cette  épreuve  a  été  mauvaise.  Dès  lora  il  était  imprudent,  sinon 
impossible,  d*enlever  le  rein  qui  se  plaignait. 

J'ai  dû  me  borner,  en  présence  de  la  pollaltiurie  incessante  et  des 
douleurs,  à  faire  une  incision  périnéale  et  à  mettre  à  travers  Turètre 
prostatiqiie  lin  drain  vésical  constitué  par  une  sonde  de  Pezzer. 

L'opération  a  montré  en  outre  l'impossibilité  nù  on  eût  été  de  faire 
une  énucléation  de  la  prostate  qui  était  complètement  et  intimement 
adhérente  è  la  capsule. 

Voici  l'observation  et  le  résultat  de  Tautopsie  et  de  l'examen  histo- 
logique  des  reins,  vessie  et  prostate. 

Le  malade  vient  à  la  consultation  le  15  novembre  1904,  se  plai- 
gnant de  douleurs  en  urinant. 

11  souffre  depuis  trois  mois  ;  ce  furent  d'abord  des  brûlures,  sur- 
tout au  début  de  la  miction  ;  puis  les  douleurs  devinrent  totales. 

Un  mois  auparavant  le  malade  a  été  traité  par  Télectrolyse  et  il 
est  beaucoup  plus  malade  depuis  ce  traitement. 

11  y  a  six  mois,  le  malade  urinait  trois  fois  par  jour  et  quatre  ou 
cinq  fois  la  nuit  :  depuis  cinq  mois,  les  envies  ont  augmente  de  fré- 
quence, et  les  urines  sont  troubles  depuis  ce  temps. 

Le  malade  a  eu  deux  ou  trois  blennorragies  :  la  première  à  vingt- 
sept  ans,  la  dernière  à  trente-sept  ans  ;  chacune  a  guéri   coihplèle- 
ment,  il  n'y  a  jamais  eu  de  goutte,  jamais  d'orchitenon  plus  ;  mats 
le  malade  a  toujours  ressenti  une  légère  sensation  de  chaleur  en  un- 
nant. 

Il  y  a  deux  mois  le  malade  a  uriné  environ  un  coquetier  de  sang 
à  la  fin  d'une  miction.  Depuis  il  a  eu  deux  hématuries  totales  ;  une 
seule  miction  était  fortement  teintée,  les  autres  étaient  légèrement 
colorées  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Examen,  —  Inversion  testiculaire  à  droite. 

Ëpididyme  augmenté  de  volume,  irrégulier.  Inten\>gé,  le  malade 
dit  que  cette  grosseur  date  de  cinq  mois  ;  canal  déférent  gros  et  dur. 

Rien  è  gauche. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  une  augmentation  notable 
du  volume  de  la  prostate  surtout  à  droite  et  de  la  ligne  médiane. 

Eàyploration^  ^^  La  distension  du  canal  au  lavage  est  douloureuse. 
Le  malade  souffre  beaucoup  au  moment  de  la  traversée  prostatique 
et  l'explorateur  ramène  un  liquide  sanguinolent  et  purulent. 

Par  la  sonde  coule  une  urine  trouble  légèrement  sanguinolente 
dont  les  dernières  gouttes  sont  très  nettement  plus  teintées. 

On  recommande  au  malade  le  repos  et  on  prescrit  des  instillations 
d'huile  gaïacolée  iodoformée. 

Le  ^janvier  1905,  le  malade  revient  à  la  consultation  ;  les  urines 
sont  toujours  troubles.  On  pr  <«crit  le  même  traitement. 
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Le  21  janvier  le  maUtde  retient]  il  sooff^  <Uvaûtag6,  leseoTies  d*u- 
riner  sont  devenues  plus  fréquentes,  la  pollakiurie  nocturne  est  tou- 
jours manifeste  :  20  à  25  fois  fois  le  Jour,  30  fois  la  nuit. 

li  entre  salle  Robert  le  23  janvier. 

Le  malade  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  ;  sa  première  femme 
est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  à  vingt-sept  ans.  Les  enfants 
qu'il  a  eus  des  deux  lits  sont  bien  portants,  sauf  un  du  premier  ma^ 
riage  mert  à  dix  mois  de  convulsions. 

Parmi  les  antécédents  personnels  du  malade,  outre  les  blennor- 
ragies on  note  :  Une  rougeole  à  douze  ans.  '> 

.4  trenie-deua:  ans  des  crises  douloureuses  néphrétiques  avec  irri^ 
diation  vers  la  vessie  et  donnant  envie  d'uriner,  sans  calculs^ren- 
dos  ni  de  dépôt  de  gravier  dans  Turine.  Ces  crises  durèrent  de  trois 
aernaioes  à  un  mois. 

A  cinquanie-^ux  ans^  bronchite  qui  dure  un  an.  Depuis,  le  mala- 
de a  toujours  toussé  surtout  le  matin  ;  il  crache  asses  abondamment 
surtout  au  réveil. 

Depuis  plusieurs  mois  le  naïade  est  atteint  de  laryngite. 

L'examen  du  malade  montre  les  mômes  phénomènes  que  ceux  re- 
connus aux  examens  antérieurs  De  plus  on  constata  un  point  para- 
ombilical  net  à  droite,  quand  on  exerce  une  petite  pression  et  s'ac* 
compagnaot  de  besoin  d'uriner.  L'extrémité  inférieure  de  l'aretère 
est  également  douloureuse. 

Dans  la  suite  le  malade  souffre  davantage,  la  palpAtion  du  rnn  droit 
est  douloureuse  ;  le  malade  souffre  à  la  palpation  au  niveau  de  la 
région  vésicale.  Les  besoins  d^uriner  se  font  sentir  toutes  les  vingt 
minutes  environ  ;  les  urines  sont  très  troubles. 

On  fait  répreuve  du  bleu  :  au  bout  de  deux  heures  seulement  on 
voit  une  légère  teinte  verdAtre  et  le  chromogène  est  absent. 

La  prostate  est  devenue  très  grosse,  dure.  La  pression  fait  sourdre 
un  liquide  puriforme. 

Cijntre  cette  cystite  douloureuse,  on  fait  une  prostatectomie  par^ 
tielle  et  une  urétrotomie  prostatique. 

il  est  impossible  d'introduire  une  sonde  (n«  15)  dans  l'urètre.  On 
procède  alors  à  l'opération  pans  conducteur  urétral.  Pour  cela  un 
doigt  ganté  introduit  dans  l'anus  seK  de  conducteur.  On  fait  une 
incision  à  deux  centimètres  en  avant  de  l'anus  et  allant  de  l'un  à 
l'autre  ischion.  On  arrive  très  rapidement  dans  l'espace  déooliable 
recto-prostatique.  On  cherche  à  inciser  la  gaine  prostatique  et  à 
décoller  la  prostate  ;  mais  elle  est  tellement  adhérente  que  cela  est 
impossible.  On  incise  le  tissu  prostatique  et  on  trouve  de  petits  amas 
calcaires.  On  excise  des  fragments  de  prostate  pour  les  faire  exa- 
miner. On  incise  alors  sur  la  ligne  médiane  et  on  ouvre  l'urètre  & 
travers  lequel  on  introduit  une  sonde  de  Pezser  dans  la  vessie.  Il 
s'en  écoule  de  l'urine  et  de  l'huile  sentant  fortement  Tiodeforme, 
et  cependant  la  dernière  injection  date  du  th  février. 

On  rétrécit  la  plaie  par  deux  points  de  suture  profondes.  Suture  de 
la  peau  par  trois  crins  de  Florence. 
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iC^n  place  une  mèche  au  peroxyde  de  zinc. 

A  ce  moment  la  sonde  sort  ;  on  la  remplace  très  facilement  par 
une  autre  qu'on  fixe  avec  un  crin. 

Â  lasuite  deFintervention,  les  douleurs  vésicales  diminuent  un  peu 
d'intensité. 

Mais  le  13  mars  la  sonde  ne  donne  plus  qu'une  très  petite  quantité 
d'urine.  On  fait  des  injections  de  sérum,  des  piqûres  d^huile  cam- 
phrée, de  caféine  et  de  strychnine  et  le  malade  meurt  le  15  mars. 

Autopsie.  —  Cavité  ihoracique.  — Poumons  orfA^rent*,  s'affaissant 
difficilement,  ne  crépitant  pas  à  la  pression,  recouverts  d*une  plèvre 
viscérale  et  épaissie  par  endroits.  Cicatrices  froncées  aux  deux  som- 
mets, avec  noyaux  indurés  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  quel- 
ques-uns remplis  encore  de  matière  caséeuse  épaissie. 

Cœur  normal,  —  Légère  sclérose  des  valvules  aortiques^  avec  pla- 
ques gaufrées  de  Taorte. 

Cavité  abdominale.  —  Foie  normal. Aa^  petite,  scléreuse,  dure  à 
la  coupe,  entourée  d'une  capsule  épaissie  par  place. 

L'appareil  ur inaire  présente  à  considérer  ;  a)  Une  prostate^  dont  il 
reste  à  la  base  de  la  vessie  un  noyau  de  la  grosseur  d'une  grosse 
noix,  de  consistance  très  dure,  et  présentant  à  la  coupe  un  aspect 
blanchâtre  assez  uniforme,  avec  de  très  rares  noyaux  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  mil,  semblant  enserré  dans  une  gangue  fibreuse,  no- 
yaux eux-mêmes  très  durs  et  très  consistants. 

Le  tissu  prostatique  enserre  et  environne  l'uretère  transforme  en 
un  canal  étroit,  rigide,  inextensible. 

b)  Une  vessie  très  friable  (crevée  au  cours  de  manœuvres  de  Taulo- 
psie),  pleine  d'un  liquide  purulent  et  fétide. 

Ses  parois  sont  épaissies  à  la  partie  inférieure.  U  semble  que  le 
tissu  prostatique  en  infiltre  tout  le  bas-fond. 

A  l'ouverture,  les  parois  vésicales  sont  épaissies.hérissées  de  villo- 
sités  végétantes  surtout  abondantes  dans  la  région  du  trigone  et  du 
bas-fond. 

Les  orifices  urétéraux  sont  eux  aussi  entourés  par  la  zone  fibrolde 
et  consistante,  mais  nullement  obstrués. 

c)  Les  uretères  sont  uniformément  dilatés  atteignant  surtout  à  droilô 
le  calibre  d'un  intestin  de  poulet.  Leurs  parois  sont  amincies,  la  mu- 
queuse congestionnée,  baignant  dans  le  pus. 

d)  Les  bassinets  dilatés  refoulent  le  parenchyme  rénal  et  sont  éga- 
lement distendus  par  le  même  liquide  purulent,  qui  baigne  les  pa- 
rois vésicales  et  uretériques. 

e)  Le  rein  droit  est  diminué  de  volume,  modifié  dans  sa  forme  par 
suite  de  l'extension  du  bassinet  auquel  il  semble  comme  appendu. 

A  la  coupe,  sa  consistance  est  dure,  et  l'on  aperçoit  la  substance 
médullaire  atmphiée,  décolorée  ;  de  petites  sufTusions  sanguines  ir- 
régulières dans  la  substance  corticale,  réduite  elle-même  considéra- 
blement de  volume.  Pas  d'abcès  miliaires. 

Le  rein  gauche  offre  les  mêmes  lésions  mais  beaucoup  moins  ac- 
centuées. Bassinet  moins  distendu,  substance  moins  comprimée  et 
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refoulée.  Volume  d*apparence  normale.  Consistance  moins  dul*e  que 
celle  du  rein  droit.  Les  deux  substances  paraissent  également  amin- 
cies, refoulées  et  comprimées,  mais  à  part  la  p&leur  assez  uniforme 
de  l'organe,  elles  conservent  assez  leur  caractère  de  coloration  et 
d'origine  réciproques. 

Des  coupes  ont  porté  :  sur  la  tumeur  prostatique,  sur  la  paroi  vé- 
sicale  du  bas  -fonds,  sur  les  reins. 

Tumeur  prostatique. —  Elle  est  exclusivement  formée  par  un  enche« 
véirementde  trousseaux  fibro-mitsculaires,  s'entrecroisant  dans  tou- 
tes les  directions  et  circonscrivant  par  places  des  petites  logettes  rem- 
plies de  cellules  épithéliales.  Celles-ci  sont  disposées  soit  en  amas  dé 
petites  dimensions,  soit  sous  forme  d*alvéoles,  soit  enfin  sous  forme 
de  très  rares  traînées,  toutes  formations  qui  paraisssent  les  vestiges 
très  rares  des  cavités  glandulaires. 

Il  s'agit  là  d'une  hyperplasie  fibro-mùsculaire  diffuse,  sans  noyaux 
avec  atrophie  des  éléments  glandulaires,  sans  formation  adénoma- 
teuse. 

Parois  vésicales,  a)  Infiltration  embryonnaire  des  parois  vésicales 
sous  forme  de  traînées  péri-vasculaires  et  d'amas  nodulaires,  sclé- 
rose interfasciculaire  à  la  région  postérieure  (  en  rapport  avec  Thy- 
perplasie  prostatique). 

b)  Hypertrophie  énorme  de  la  muqueuse,  avec  formation  de  végé- 
lalion,  où  Ton  remarque  d'une  part  une  prolifération  simple,  mais 
considérable  des  éléments  épithéliaux  normaux,  noyés  dans  une  vé- 
ritable nappe  d'éléments  embryonnaires. 

Rein.  —  Lésions  surtout  intenses  et  caractéristiques  au  rein  droit. 

La  moitié  en  rapport  avec  le  parenchyme  rénal  est  totalement  trans* 
formée  en  tissu  de  sclérose,  dégénérescence  hyaline  avec  de  rares 
noyaux,  tissu  coloré  en  rouge  par  le  Van  Gieson,  en  rose  pâle  par 
réosine  et  dans  lequel  surnagent  de  rares  canalicules  urinaires  in- 
tactes, à  épithélium  assez  bien  conservé . 

La  sclérose  est  plus  discrète,  mais  aussi  nette  à  mesure  qu'on 
avance  vers  la  substance  corticale.  Elle  est  pérl-tubulaire,  et  glomé- 
rulaire.  De  nombreux  glomérules  sont  transformés  en  véritables 
blocs  hyalins  rouges  avec  de  rares  noyaux. 

Elle  est  enûn,  dans  les  zones  plus  superficielles,et  par  places  rem- 
placée par  des  traînées  embryonnaires  intenses,  se  rassemblant  en 
de  rares  petits  amas,  et  formés  de  cellules  lymphoïdes  avec  rares 
polynucléaires. 

Quelques  rares  dilatations  vasculaires,  mais  plus  fréquemment 
piri-vascularite  inflammatoire  avec  cellules  embryonnaires  ou  sclé- 
rose. 

VESSIE 

Deax  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie,  par  M. 
le  D*"  Barnsby  (de  Tours).  Rapport  par  M.  le  D' F.  Legueu  (Société  de 
Ckir.  15  mars  1905.) — Des  deux  observations  que  nous  a  récemment 
adressées  M.  le  D'  Barnsby  (de  Tours),  une  est  intéressante  pai*  la 
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Tariëté  du  corpB  étranger,  et  Tautre  mMte  d'attirer  notre  attention 
par  les  difficultés  de  l'extraction. 

I.  —  La  première  observation  a  trait,  en  effet,  à  un  pessaire  de 
DumontpaÙier  incrusté  de  sels  calcaires  qui  fut  extrait  par  la  taille 
hypogastrique  de  la  vessie  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

Cette  Jeune  fille  se  présentait  à  M.  Bamsby  avec  des  mictions  fré- 
quentes, des  douleurs  finales,  et  des  arrêts  brusques  qui  lui  firent 
penser  qu*il  y  aeait  un  calcul  dans  la  vessie.  Et  en  effet,  à  Texplo- 
retour  métallique,  on  trouvait  un  calcul  mobile  et  assez  volumineux. 

La  vessie  était  bonne  :  à  la  rigueur,  la  lithotritie  était  possible. 
Mais  avant  de  la  pratiquer,  M.  Bamsby,  mis  en  éveil  par  les 
réponses  embarrassées  de  la  malade,  provoqua  des  aveux,  et  apprit 
que  la  Jeune  fille  s'était  introduit  dans  la  vessie  un  petit  pessaire  de 
DumontpaUier. 

Malgré  Tin  vraisemblance  de  ce  récit,  M.  Barnsby  abandonne  la 
lithotritie,  fait  la  taille,  extrait  le  corps  étranger,  et  la  malade  guérît 
sans  incident. 

G*eat  bien  un  pessaire  de  Dumontpallier,  comme  vous  pouvez  le 
voir  sous  les  incrustations  massives  qui  le  dérobent  en  partie  à  nos 
yeux  ;  1  orifice  central  pereiste  encore,  et  voici  donc  un  nouvel  ob- 
jet à  ajouter  &  la  liste  déjà  si  longue  de  ceux  que  des  imaginations 
maladives  ont  inventés. 

Et  ce  qui  doit  nous  étonner  ici,  c^est  beaucoup  moins  la  façon 
brillante  dont  M,  Barnsby  Fa  extrait  par  la  taille,  que  la  manière 
dont  la  malade  Tavait  introduit  dans  sa  vessie.  Il  est  bien  dit  dans 
l'observation  que  la  malade  s'adonnait  depuis  longtemps  à  la  mas- 
turbation urétrale  àTaide  d'une  baguette  de  verre  dite  «  agitateur  • 
et  Turètre,  sans  doute,  était  quelque  peu  dilaté.  Nous  savons  aussi 
que  le  caoutchouc  est  compressible  ;  mais,  enfin,  nous  ne  voyons 
guère  le  comment  de  l'adaptation  de  cet  anneau  de  caoutchouc  a  un 
urètre  jeune  et  nous  devons  rester  surpris  de  la  toléranco  de  ce  ca- 
nal qui  ne  conserve  pas  à  la  suite  de  cette  dilatation  la  plus  légère 
incontinence. 

II. —  La  deuxième  observation  concerne  un  calcul  de  35  grammeê 
développé  autour  d^une  épingU  à  cheveuv  et  enlevé  par  la  taiUe  hypo* 
gtistri^^ 

U  a  agit  encore  d'une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui,  quatre  ans  aupa- 
ravant, s'était  introduit  dans  la  vessie  la  très  classique  épingle  à 
cheveux.  La  cystite  s'installa  au  bout  de  quelque  temps,  et,  les  trou- 
bles l'ftggravant,  il  fallut  consulter. 

C'est  M .  Barnsby  qui  reçut,  avec  l'aveu,  la  charge  de  raxtrac- 
tion. 

L'examen  de  la  région  hypogastrique  révélait  la  présence  d'un 
point  très  douloureux  situé  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  sur 
laligne  médiane.ll  existait  là  une  zone  d'empAtement  très  manifeste, 
mais  bien  localisée.  Il  était  impossible  de  percevoir  aucune  fluctua- 
tion. 

Un  cathéter  métallique  introduit  dans  la  vessie  arrivait  d'emblée 
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sorTépingie  en  question.  Cette  épingle  semblait  immobile.  Le  moin-i 
dre  attouchement  déterminait  une  vive  douleur  et  une  légère  hé- 
morragie. Une  pince  à  forci-pressure  fut  ensuite  introduite  dans  la 
vessie  .  M.  Barnnby  put  ainsi  très  facilement  saisir  l'une  des  bran-' 
ches  de  Tépingle  qui  semblait  presque  verticalement  plaeée  derrière 
le  col  de  la  vessie,  mais  il  lui  fut  impossible  de  lui  faire  subir  le 
moindre  déplacement  ni  dans  un  sens,  ni  dans  l'autre,  sans  réveil* 
ler  des  douleurs  intolérables.  L*exploration  ne  décelait  la  présence 
d'aucun  calcul. 

Pendant  les  deux  Jours  qui  suivirent  cet  examen,  Tempàtement 
8us-pubien  augmenta  ;  on  vit  apparaître  de  Tcedème  et  une  légère 
rougeur  des  téguments.  Dans  ces  conditions.  M.  Barsnbj  se  décida  à 
opérerdès  le  lendemain,  et  opta  pour  la  taille  hypogastrique. 

Je  laisse  ici  la  parole  à  M.  Barsnby  pour  le  détail  deTopération. 

«(  Je  Gfl  une  incision  médiane  sus^pubienne  sur  U  sone  empAtée, 
J'iodsai  Taponévrose  et  arrivai  immédistement  dans  Tespace  pré* 
vésical.  Cette  loge  était  remplie  de  liquide  louche,  séropurulent, 
sans  odeur.  En  voulant  ponctionner  U  vessie,  mon  bistouri  rencoq* 
tra  une  des  pointes  de  Tépingle,  pointe  qui  avait  perforé  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie,  au-dessous  du  cql-de-sac  péritonéal  prévési- 
cal.  J'agrandis  l'incision  vésicalo  et  teat(ii  alors  lexlraotion  du  corps 
étranger.  Je  pus  ainsi  me  rendre  compte  :  l»  qu*autour  de  la  partie 
moyenne  des  branches  de  Tépingle  s'était  développé  un  énorme  cali 
cnl  secondaire,  enchatonné  dans  un  repli  de  la  paroi  supérieure  de 
la  vessie,  immédiatement  au-dessus  du  col  ;  2<>  que  Tépingle  se  trou* 
Tait  verticalement  placée  en  avant  du  col  delà  vessie  ;  3^  que  la  tête 
de  l'épingle  se  trouvait  en  bas,  encastrée  dans  un  repli  de  la  mu* 
queuse  ;4<»que  l'une  des  pointes,  appartenaal  à  la  branche  anté- 
rieure de  répingle,  avait  perforé  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ;-5q 
quels  deuxième  pointe,  appartenant  à  la  branche  postérieure,  avait 
perforé  la  muqueuse  seulement  et  était  fixée  ^ur  la  paroi  antéro-laté- 
rale  gauche  de  la  vessie,  h  une  cerlaii^e  distance  de  mon  incision 
médiane. 

•  En  résumé,  bien  qu'une  des  pointes  fût  dégagée,  je  rencontrai 
une  telle  difliculté  pour  extraire  le  corps  du  délit  et  avoir  le  calcul 
en  entier,  que  je  dus,  pour  éviter  de  déchirer  la  paroi  vésicale  anté* 
rieuresectionneràla  pince  coupante  les  deux  branches  de  Tépingle, 
au  niveau  de  leur  partie  moyenne  et  au-dessous  du  calcul.  Les  dif- 
férentes parties  furent,  dès  lors,  extraites  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. 

«  La  vessie  fut  ensuite  suturée.  Un  drain  fut  mis  par  précaution  k 
la  partie  inférieure  de  l'incision.  Les  couches  superficielles  furent 
partiellement  reconstituées,  un  bon  drainage  étant  nécessaire.  Une 
sonde  à  demeure  fut  mise  dans  la  vessie.  La  guérisonfut  complète  au 
bout  de  trente  jours.  >» 

La  perforation  de  la  paroi  vésicale  est  certainement  le  fait  inté- 
ressant de  cette  observation  ;  cette  complication  s'observe  encore  de 
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temps  en  temps,  avec  les  corps  étrangers  métalliques  surfout,  el 
j'ai  opéré  il  y  &  quelques  années,  avec  M.  Gu^on,  une  malade  qui 
avait  aussi  dans  la  vessie  une  longue  aiguille,  dont  la  pointe  avait 
perforé  là  paroi  vésicale  et  commencé  une  péricystite  latérale.  Je 
pense  même  que  la  constatation  d'une  péricystite  supérieure  au  tour 
d'une  vessie  calculeuse  devrait,  en  Tabsence  de  tout  commémoratif, 
faire  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étranger. 

Chez  une  autre  malade,  j'ai  vu  une  perforation  minuscule  de  la 
paroi  vésico- vaginale  produite  par  une  épingle  à  cheveux.  La  perfo- 
ration était  si  minime  qu'elle  passa  inaperçue,  et  que  la  malade  fut 
pendant  quelque  temps  considérée  comme  atteinte  d'incontinence. 
Une  simple  cautérisation  au  thermo-cautère  suftit  à  guérir  cette  fis- 
tule vésico-vaginale. 

M.  Barnsby  sedemandesi  l'enchatonnement  du  calcul  n'a  pas  im- 
mobilisé l'épingle  dans  cette  position,  et  favorisé  la  perforation.  El 
notre  confrère  a  raison  :  mais  l'enchatonnement  est  ici  secondaire  à 
rinflammation,  à  la  sensibilité  de  la  vessie.  Et  c'est  parce  que  la  ves- 
sie est  devenue  très  sensible  autour  d'une  épingle  et  d'un  calcul, 
qu'elle  s'est  contractée  sur  eux,  les  a  immobilisés  l'un  et  Tautre 
dans  une  position  prise,  et  a  même  pressé  ses  parois  contre  les 
pointes  acérées  de  l'épingle. 

M.  Barnsby  a  bien  fait  de  recourir  à  la  taille  hypogastiique  ;  la 
voie  vaginale  lui  était  fermée  parla  persistance  de  l'hymen,  la  voie 
sous-symphysaire  n'est  jamais  indiquée  pour  les  cas  comple.xes 
comme  celui-ci,  el  enfin  la  péricystite  supérieure  lui  commandait 
d'opérer  par  en  haut. 

La  taille  hypogastriquc,  d'ailleurs,  est  lopératioa  de  choix  pour 
le  plus  grand  nombre  des  corps  étrangers  qui  nécessitent  une  opé- 
ration, elle  est  seule  possible  pour  ceux  qui  s'accompagnent  de  lé- 
s  ons  complexes  comme  ici  ;  et  alors  même  que  la  vessie  est  large- 
ment ouverte,  on  peut  éprouver  de  vraies  et  sérieuses  diflicultés  à 
ne  pas  déchirer,  à  ne  pas  contusionner  davantage  la  vessie. 

Et  ainsi  ces  épingles  à  cheveux,  qui  sont  parfois  si  simples  à  reti- 
rer nous  imposent,  d'autres  fois,  des  difficultés  d'extraction  considé- 
rables. 

L'observation  de  M.  Barsnsby  ajoute  une  page  de  plus  à  leur  his- 
toire. 

DIVERS 

Sur  le  dosage  de  certaines  substances  réductrices  des  urines, 

par  M.  le  D""  Le  Goff.  (Société de  Biologie,  11  mars  1905.)  —  M.  J. 
Le  Goff  a  fait,  sur  ce  sujet,  une  intéressante  communication. 
Tous  ceux  qui  s'occupent  d'urologie  et,  particulièremenl,d'urolode 
dans  le  diabète  et  ont  marqué  que  certaines  urines  décolorent  le 
réactif  et  donnent. soit  une  liqueur  à  lluorescence  très  marquée.soit 
un  précipité  floconneux  sans  formation  d'oxyde  rouge  de  cuivre. 
Cette  réduction  spéciale  est  due  à  l'acide  urique,  aux  urates,  à  la 
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créaline,  aux  matiéi*es  colorantes  de  Turine.  à  Tacide  glycuronîque 
et  à  ses  conjugués  et,  surtout,  à  des  traces  d*hydrate  de  carbone. 

Suivant  Baich.il  y  a  de;  0  gr.03  àO  gr.  09  de  sucre  par  litre  d'urine 
normale  dans  laquelle  on  peut  rencontrer  de  plus  grandes  quantités 
de  sucres  réducteurs,  par  exemple  dans  la  glycosurie  alimentaire. 

Chez  les  diabétiques,  dans  les  années  qui  précèdent  l'apparition 
de  la  glycosurie  permanente  décelable  par  nos  moyens  ordinaires, 
on  voit  le  glucose  s'élever  progressivement  de  0  gr.  3,0  gr.  04  à  0  gr. 
'jO,  Ogr.  -10,1  gramme  et  au-delà  pour  descendre  plus  tard  au-des- 
sous de  1  gramme  pendant  les  périodes  dites  de  guérison  ;  dans 
d'autres  cas,  comme  je  le  montrerai  plus  tard,  le  glucose  se  trouve 
remplacé  par  un  de  ses  dérivés,  gluconate,  acide,  glycuronique  ou 
ses  conjugués. 

La  rechei*che  et  le  dosage  de  très  petites  quantités  de  glucose  de- 
viennent très  problématiques  par  la  liqueur  de  Fehling  ou  par  1h 
polarimèli*c. 

Il  n'existe  pas  de  méthode  simple  de  dosage  de  substances  réduc- 
trices deâ  urines. Le  procédé  que  j'emploie  depuis  longtemps  ^^epose 
sur  la  décoloration  du  bleu  de  méthylène  en  milieu  alcalin  :  dans 
un  tube  à  essai,  on  verse  un  centimètre  cube  d'urine,  un  ou  deux 
centimètres  cubes  d'eau  distillée,  un  centimètre  cube  de  potasse 
à  10  p.  100.  On  recouvre  d'une  mince  couche  de  xylol  et  l'on  porte 
dans  r'cau  bouillante  ;  on  y  ajoute  la  solution  de  bleu  de  méthy> 
lène  à  1  p.  5.000  jusqu'à  ce  que  la  teinte  bleu-violai*ée  persiste  ;  la 
durée  du  dosage  ne  dépasse  pas  cinq  minutes  ;  le  tube  à  essai  doit 
être  maintenu  immobile  dans  l'eau  bouillante. 

J'ai  remarqué  que  le  pouvoir  réducteur  des  urines  varie  suivant 
les  individus,  l'état  de  santé  et  de  maladie,  la  quantitt  de  boisson 
absorbée  et  la  nature  des  aliments  ingérés  ;  il  est  compris  entre 
quelques  gouttes  et  3,  10,  20  centimètres  cubes  et  plus  ae  la  solu- 
lion  de  bleu  à  1  p.  5.000.  On  peut  exprimer  ce  pouvoir  réducteur  en 
glucose  :  il  suffit  de  diviser  par  7  le  nombre  de  centimètres  cubes 
trouvés. 

Parmi  les  substances  qui  décolorent  le  bleu  de  méthylène,  je 
citerai  certaines  matières  colorantes  de  l'urine,  l'acétone,  certains 
composés  phénoliques,  l'hydrate  de  carbonate  à  fonction  aldéhy- 
dique  ou  cétonique,  l'acide  glycuronique  et  ses  cogjugués.  Par  con- 
tre l'urée, l'acide  urique,  les  urates,  les  chlorures,  les  phosphates, 
la  créatine,  l'albumine,  n'ont  pas  d'action  sur  le  bleu  de  méthylè- 
ne. Ainsi  se  trouve  défini  et  précisé  le  pouvoir  réducteur  total 
des  urines  normales  par  rapport  au  bleu  de  méthylène. 

Si  on  veut  éliminer  les  matières  colorantes  formées  dans  l'urine 
en  faisant  abstraction  de  leur  chromogène,  on  filtre  sur  le  charbon 
et  l'on  dose  le  pouvoir  réducteur  du  liquide  obtenu.  Enfin,  si  l'on  ne 
veut  connaître  ni  le  pouvoir  réducteur  des  matières  colorantes  ni 
celui  des  phénols  et  glycuronates,  on  défèque  par  le  réactif  de  Pa- 
tein  ou, plus  simplement,  par  Tacétate  de  plomb  et  Ton  dose  le  pou- 
voir réducteur  du  liquide  filtre. 
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INTRODUCTION 

La  pathologie  du  bassinet  et  de  l*uretèrc  est  étroite^ 
ment  liée  à  celle  du  rein  et  de  la  vessie,  comme  le  con- 
duit collecteur  et  vecteur  est  lié  anatomiqucmcnt  à  la 
glande  sécrétante  et  au  réservoir  de  Turine. 

On  peut  dire  que  la  tuberculose  pyélo-urétéralc  n'a 
pas  d  existence  propre  et  ne  se  rencontre  jamais  à  Tétat 
(le  lésion  isolée. 

Toujours,  quand  Turetère  et  le  bassinet  sont  atteints 
parla  tuberculose,  il  existe  des  lésions  similaires  du  rein, 
ou  de  la  vessie;  plus  souvent  encore,  des  lésions  simul- 
Innées  de  l'un  et  de  Tautre. 

11  semble  donc,  au  premier  abord,  qu'une  description 
spéciale,  isolée,  des  lésions  tuberculeuses  du  bassifiet  et 
<le  Turetère  soit  inutile  ;  qu'elle  doive  rester  forcément 
artificielle  et  schématique. 
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11  nous  a  paru  cependant  que  la  tuberculose  pyéli)- 
urétérale  méritait    cette  étude  descriptive. 

En  effet,  la  tuberculose  du  bassinet  et  de  Turetère  a 
été,  jusqu'ici,  peu  étudiée.  Signalée  seulement  à  titre  de 
lésion  accessoire,  à  propos  de  la  tuberculose  ronale  ou 
vésicale,  elle  est  comme  absorbée  et  perdue  dans  la  des- 
cription générale  de  la  tuberculose  urinaire.  Une  seule 
monographie,  la  thèse  de  Fischer  ;  1892)  écrite  sous  Ims- 
piration  de  Tuffier,  a  été  jusqu'ici,  en  France,  à  notre 
connaissance,  consacrée  à  ce  sujet,  qu'elle  est  loin  d'avoir 

épuisé. 

Cependant,  dans  ce  long  segment  intermédiaire  d»^ 
l'appareil  urinaire,  les  lésions  tuberculeuses  se  présentent 
avec  des  caractères  anatomiques  propres,  une  évolution 
spéciale  qui  leur  donnent  une  physionomie  très  particu- 
lière. 

L'évolution  de  la  tuberculose  pyélo-urétérale  est  liée 
intimement  à  la  forme,  au  degré,  et  à  l'évolution  des  lé- 
sions tuberculeuses  concomitantes  du  rein  et  delà  vessie. 
Lésions  tuberculeuses  urélérales,  rénales,  vésicalcs 
s'influencent  et  se  gouvernent  réciproquement  quant  à 
leur  origine,  leur  nombre,  et  leurs  terminaisons  diverses. 

.4  priori  donc,  une  étude  descriptive  des  lésions  lu- 
beruleuses  du  bassinet  et  de  Turetère,  poursuivie  on 
dehors  de  toute  idée  théorique  préconçue,  doit  fournir  de 
très  utiles  enseignements,  touchant  la  pathogénie  des 
lésions  tuberculeuses  de  l'appareil  urinaire,  envisagées 
dans  leur  ensemble  :  elle  peut  nous  apprendre  comment 
ces  lésions  multiples  se  propagent,  se  succèdent,  se  sub- 
ordonnent et  s'enchaînent. 

Facilitée  déjà  par  la  connaissance  antérieure  de  la  tu- 
berculose vésicale,  Tétude  des  lésions  tuberculeuses  de 
l'uretère  et  du  bassinet  est  de  nature  à  préparer,  simpli- 
fier et  éclairer  la  question  si  importante  et  si  complexe 
delà  tuberculose  chronique  du  rein  de  l'adulte,  qui  nous 
reste  à  aborder  ensuite. 
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Ces  diverses  considérations  justifient  la  description 
que  nous  donnons  ici  des  lésions  tuberculeuses  du  bas- 
sinet et  de  Turetère  :  nous  pensons  qu'elle  sera  utile  et 
profitable  à  ceux  qui  s'intéressent  &  la  tuberculose  uro- 
génitale. 

Nous  avons  utilisé  principalement  pour  la  rédaction 
de  ce  chapitre,  comme  dans  nos  précédents  mémoires, les 
matériaux  du  musée  et  du  laboratoire  de  la  Clinique  de 
Necker,  riches  de  plus  de  100  pièces  de  tuberculose 
urinaire  :  nous  avons  en  outre  compulsé  attentivement 
les  observations  rassemblées  dans  la  thèse  de  Fischer. 
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ie  pathologique. 

Nous  envisagerons  d'abord  les  lésions  tuberculeuses 
isolément,  indépendamment  de  leur  distribution,  et  des 
lésions  diverses  qui  les  accompagnent.  Nous  pourrons 
mieux  ensuite  les  placer,  les  grouper,  les  associer  aux 
lésions  concomitantes,  et  préciser  les  divers  types  ana- 
tomiques  sous  lesquels  se  présente  la  tuberculose  pyélo- 
urétérale. 

Cette  description  générale  s'applique,  sauf  quelques 
réserves  de  détail,  aussi  bien  aux  lésions  du  bassinet, 
qu'à  celles  de  l'uretère. 

A.  —  Lésions  macroscopiques. 

Ici,  comme  ailleurs,  dans  les  canaux  excréteurs  de 
Turine,  les  lésions  tuberculeuses  se  présentent  sous 
plusieurs  formes  distinctes,  stades  successifs  d'évolution, 
ou  formes  anatomiques  d'emblée  différentes  :  granula- 
tions, ulcérations,  infiltration  massive. 
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I.  Lésions  superficielles  limitées  à  la  muqueuse. 

a)  Granulations.  — Ces  lésions  initiales  delà  muqueuse 
ont  leurs  caractères  habituels  :  semis  plus  ou  moins 
abondant,  discret  ou  confluent  de  petites  granulations 
miliaires,  légèrement  saillantes,  arrondies,  du  volume 
d*unc  tète  d'épingle  à  un  grain  de  chenevis  :  tout  h  fait 
superficielles  et  recouvertes  d'un  vernis  lis^se,  brillant, 
qui  témoigne  de  Tintégrité  de  la  couche  épithéliale. 

(irises  et  translucides  au  début,  elles  deviennent  jau- 
niitres,  opaques,  plus  tard. 

Granulations  grises  ou  jaunes  sont  rarement  isolées  ; 
le  plus  souvent  réunies  en  ilôts,  en  traînées  longitudi- 
nales, mais  bien  distinctes. 

Parfois  des  granulations  très  nombreuses  et  confluen- 
tes,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  infiltrent  toute 
une  zone  de  muqueuse,  jusqu'à  lui  donner  un  aspect 
grenu,  chagriné,  une  opacité  jaune  spéciale,  et  une  épais- 
seur plus  considérable  qu'à  Tétat  normal  ;  c'est  une  véri- 
table infiltration  granuleme  de  la  muqueuse  ;  peut-être 
le  stade  de  début  de  l'infiltration  massive. 

Dans  la  tuberculose  urinaire  chronique  de  Tadulte  on 
n'observe  presque  jamais  la  forme  miliairc  pure  de  la 
tuberculose  urétérale  ;  presque  constamment  les  granu- 
lations disséminées  sont  accompagnées  de  lésions  bacil- 
laires plus  avancées  et  plus  prof  ondes,  ulcérations  ou  infil- 
tration massive.  On  les  voit  essaimer  autour  de  ces  foyers 
ulcéreux,  continentes  à  leur  voisinage  pour  devenir  plus 
discrètes,  et  isolées  enfin  sur  les  parties  encore  conser- 
vées de  la  muqueuse. 

C'est  dans  la  tuberculose  miliaire  de  l'enfant  qu'on 
rencontre  la  forme  miliaire  pure  de  la  tuberculose  uré- 
térale :  et  encore  est-elle  fort  rare  par  rapporta  latuber- 
culose  miliaire  du  rein. 

b)  Ulcérations  superficielles. —  La  lésion,  ici  encore, 
est  limitée  à  la  couche  muqueuse. 
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Planche  I. 
M.  Per....Mmiée,  HT. 

l'rétérile  luberculeuse.  {1"  période}. 

Trelère  dilali-  avec   plis  loDgitudinaiix   1res   marqtiéfl.    Innilrelion 
ranreuse  au  coltel  du  baBBinet. 

Ao  tiers  supérieur,  grande  ulcéralion  polycyclique. 

l'Irères  tuberculeux  typiques   diBBéminés  sur  toute  la  longueur  du 
fondait. 

Inflltratioii  caeèeuse  de  l'oxlrémitù  inréricuro  et  de  roBlinm,  en  con- 
linaitë  ivec  une  ulcération  périoslinle  delarcîsie  :  pas  d«  périurél^rite. 
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Le  revêtement  épithélial  s*est  fendu  et  dissocié  à  la 
surface  de  la  granulation  jaune  ;  une  exulcération  toute 
superficielle  s'est  créée,  qui  prend  bientôt,  après  élimina- 
tion du  centre  caséeux,  les  caractères  typiques  de  Tulcé- 
ration  tuberculeuse  initiale  des  muqueuses  :  ulcération 
arrondie  ou  ovalaire  du  volume  d'une  lentille,  d'un  pois, 
de  forme  assez  régulière,  à  centre  déprimé,  à  bords  légè- 
rement surélevés,  saillants,  décollés,  finement  feston- 
nés. Le  fond  est  d'un  gris  jaunâtre,  et  irrégulier  :  les 
bords  sont  parfois  marqués  d'un  liseré  rougeàtre  d'injec- 
tion vasculaire.  Ces  ulcères  lenticulaires  typiques  ont  été 
comparés  justement  à  des  pustules  varioliques  :  ils  sont 
séparés  par  des  bandes  ou  des  espaces  larges  de  mu- 
queuse lisse  et  saine. 

Quand  ils  sont  presque  confluents,  mais  non  fusion- 
nés encore,  les  ulcères  tuberculeux  donnent  à  la  région 
envahie  un  aspect  spécial  et  caractéristique,  déjà  ob- 
servé et  décrit  dans  la  vessie  :  Vaspect  alvéolaire.  La 
plaque  ulcérée  ressemble  exactement  à  un  nid  d'abeilles, 
creusé  de  dépressions  cupuliformes  régulières,  exacte- 
ment juxtaposées,  et  séparées  par  des  rebords  saillants, 
lisérés  de  muqueuse  conservée,  qui  dessinent  un  élégant 
roseau  à  mailles  polygonales. 

A  un  degré  d'évolution  plus  avancé,  ces  ulcères  conti- 
gus  se  fusionnent,  en  donnant  naissance  à  une  ulcéra- 
tion étendue,  irrégulière,  à  bords  polycycliques,  oîi  se 
distinguent  encore  vaguement  les  contours  des  ulcères 
initiaux. 

Rarement  les  ulcérations  tuberculeuses  limitées  à  la 
couche  muqueuse  atteignent  un  diamètre  de  1  centi- 
mètre. Plus  étendues,  elles  ont  toujours  envahi,  plus  ou 
moins  profondément,  la  paroi  externe,  muscuio-conjonc- 
tive,  du  conduit.  Ce  sont  des  ulcérations  profondes^  forme 
fréquente  d'ailleurs,  mais  dont  la  description  se  confond 
avec  celle  des  lésions  tuberculeuses  infiltrées. 
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Plamcue  II. 


Lep...,  Mueie  C4S. 
l'rrtérile  tuberculeuse.  (1"  pi'-riode,  flnj. 
l.é«loii8  superncielloa  et  |ir«ioniIeB  rombint'e». 
Ipelères  très dilatéi. 
lrcti>re  droil  (à  irauche)  :  Inflltration  CflHéeuHP   de  t'exlrrroité  aupi'- 

'     Partie  moyenoe  :  ulct-rnlions  iiuperfl- 

'  piiriurétérile  à  l'exIremiU' 


,JKauche) 

"fUfe  el  de  la  nioilié  inWi 

c>tllH  et  granulatioDB  disséiuiDÉes  ;-  li-gi 
Mlirrienre. 

l'Ktère  inarhp  (à  drait«)  :  Inllllratlon  caséfiiite  des  deux  oxtr^miléB. 

A  In  partie  moyenne.  ulcértitionH  Huprrfii'ielW  runlluciites  du  ly|ic 
''■(olure;  aa.dêfi'Uii  elaa-defBOUH,  iileémlionB  su  péril  ciel  les  et  granu- 
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font  saillie  sur  la  muqueuse  de  Turetère  dilaté,  parsemée 
de  granulations  et  d'ulcérations  récentes. 

Dans  l'observation  de  Baretv  (BulL  soc.  anat.,  1874, 
in  thèse  Fischer),  la  lésion  est  à  un  degré  plus  avancé  :  les 
placards  commencent  à  s'ulcérer  à  leur  centre  :  «  L'ure- 
tère droit  présente  sur  sa  longueur  trois  renflements 
durs  :  ce  sont  des  plaques  arrondies,  aplaties,  du  volume 
d'un  haricot  de  moyenne  grosseur  :  à  ce  niveau  il  offre 
un  diamètre  de  1  centimètre  ;  ces  plaques  sont  exulcé- 
rées  du  côté  de  la  cavité  de  l'uretère  et  présentent  à 
leur  centre  de  ce  côté,  un  point  foncé,  de  quelques  milli- 
mètres dans  tous  les  sens  et  ressemblant  à  une  escharre. 

B)  Vrétérile  caverneuse.  —  C'est  le  degré  plus  avancé 
de  la  forme  précédente.  Quand  le  placard  d'infiltration 
caséeuse  massive  s'ulcère  et  se  désagrège,  il  se  produit 
une  ulcération  bien  limitée,  cratériforme,  qui  creuse  pro- 
fondément et  prend,  à  cause  de  Tépaississement  consi- 
dérable de  la  paroi,  un  aspect  vraiment  caverneux. 

Une  de  nos  pièces  (Albarran,  musée  229  PI.  III,  fig.  3) 
est  un  beau  type,  de  cette  forme  de  tuberculose  caver- 
neuse de  l'uretère.  Le  tiers  inférieur  du  conduit,  très 
volumineux,  épais,  induré,  est  occupé  par  un  groupe 
d'ulcérations  très  profondes,  cratériformes,  à  bords 
surélevés,  déchiquetés,  à  fond  tomenteux,  irrégulier, 
caséeux.  Presque  contiguës,  ces  ulcérations  caverneuses 
sont  séparées  cependant  par  des  bandes  de  muqueuse  saine. 

B)  Infillration  massire  diffuse.    ' 

C'est  la  forme  habituelle  de  Tinfiltration  tuberculeuse. 
On  l'observe,  soit  limitée  à  son  segment  notable  de  l'ure- 
tère, soit  étendue  à  tout  ce  conduit.  Son  aspect  est  le 
même  dans  les  deux  cas  :  la  forme  partielle  est  plus  rare 
que  la  totale.  L'urétérile  massive  totale  est  bien  la  forme 
habituelle  de  la  tuberculose  urétérale  chronique  de 
l'adulte. 
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l>l. 


E  IV. 


Cug....  Musée  318.  t'retëre  (tauclic. 

l>«téHttt  tttberciileuBe.  Infiltration  cnaéeiiae  masKJve  totale,  ù  la 
période  d'ulcération. 

I'fet*re  dilalé  avec  pérhirétérite. 

<Li  Epmdd  urétérale  commence  neltemenl  an  collet  de  l'uretère  ;  le 
l>n«inet  exi  xajn;  tous  le»  calieCK  son!  le  siépe  iriilréraliona  eevernnu- 
"*•  prornndc!>]. 
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Ici,  l'uretore  est  toujours  augmenté  de  volume  ;  il  atteint 
la  dimension  d'un  crayon,  du  petit  doigt,  du  pouce,  ou 
plus  encore:  c'est  un  cordon  rectiligne,  induré,  qui  semble 
solide  et  plein  au  toucher.  A  l'incision  on  constate,  en  effet, 
que  l'augmentation  de  volume  de  l'uretère  est  due  essen- 
tiellement à  Tépaississementde  la  paroi  :  elle  peut  mesu- 
rer 3  à  5  millimètres  d'épaisseur,  tandis  que  le  calibre  par- 
fois dilaté,  est  resté  le  plus  souvent  normal,  ou  mémo 
s'est  rétréci. 

A  la  face  interne  du  conduit  on  ne  retrouve  plus  rien 
de  l'aspect  normal  de  la  muqueuse  :  c'est  une  surface 
irrégulière,  tomenteuse,  anfractueuse  où  les  dépressions 
profondes  alternent  avec  des  saillies  irrégulières. 

La  coloration  est  d'un  gris  jaunfttre  ;  l'aspect  fran- 
chement caséeux,  des  fragments  mous,  des  grumeaux 
caséeux  sont  presque  détachés  en  saillie,  ou  même  tout 
&  fait  libres  &  la  surface.  Sur  la  coupe,  on  peut  constater 
h  l'œil  nu  que  l'infiltration  caséeusc  opaque  pénètre  pro- 
fondément la  paroi  sur  une  épaisseur  de  plusieurs  milli- 
mètres :  on  ne  distingue  plus  la  couche  musculaire,  et 
la  paroi  caséeuse  n'est  limitée  en  dehors  que  par  une 
zone  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse. 

C'est, typiquement,  dans  cette  forme d'uretérite,  l'aspect 
déjà  décrit  dans  l'infiltration  caséeuse  massive  de  la  vessie. 

Os  diverses  formes  anatomiques  de  la  tuberculose 
urétérale  existent  assez  rarement  pures,  c'est-à-dire 
étendues  à  toute  la  longueur  du  conduit,  avec  les  mêmes 
caractères. 

Plus  souvent,  elles  coexistent  et  se  combinent  entre 
elles.  Nous  avons  signalé  déjà  l'association  des  granu- 
lations et  des  ulcérations  superficielles  :  des  placards  et 
des  ulcérations  caverneuses. 

Los  lésions  superficielles  et  profondes  s'observent  sou- 
vent  réunies  dans  le  même  uretère  :  entre  deux  segments 
atteints  d'infiltration  caséeuse  massive, localisée  ou  diffuse, 
on  voit  des  granulations  et  des  ulcérations  superficielles. 
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On  peut  donc  dire  que  l'aspect  macroscopique  del'uré- 
térile  tnberculeuse  présente  de  très  nombreuses  variétés. 

B. —  LÉSIONS   MICKOSCOl'IQUKS. 

Nous  les  décrirons  dans  leurs  dilTérentesTortucs,  corres- 
pondant aux  stades  dévolution  successifs  distin;;u6s  dans 
k  paragraphe  précédent. 

I.  Lésions  superficielles  liinitr.e-s  ti  la  muqueuse. 
a'i  (iranulalions iuiliales  snus-épitliéliales. —  Plusieurs 
coupes  nous  présentent  des  granulations  initiales  tout  à 
leur  début. 


niMipH  preM)iie  pa|iilla 


.1  roupc    monlrc   7   fotlieuk-w   luliereuleux  simples   ou   ci 
U'|ili|ue!).  n  relluW  gùnnles,  Fiégi-nnl  Iniis  mi  voiitiiia|ic  nu  ou 
plis  de  la  inuqucuRO  :  vsflcuInrUntion  péri-rolliciilaJrc. 
l'ai  At  lâBJone  dt>  la  couche  iiiusculo-cuniunctivc.    Ililntnlio 
«  de  la  ronclio  exlrme. 
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Surces  coupes,  l'uretère  est  constamment  dilate.  Sa  pa- 
roi est  sensiblement  épaissie  ;  sa  face  interne  est  festonnée 
régulièrement  ;  des  plis  en  forme  de  papilles  font  saillie 
daos  la  lumière  urélérale,  séparés  par  desdépressions  pro- 
fondes. Cet  aspect,  qui  correspond  au  plissement  longitu- 
dinal normal  de  la  muqueuse  uretérale,  est  très  apparent 
sur  plusieurs  pièces.  Il  faut  noter  que  ce  plissement,  nor- 


PUNCHE    VI. 

Vciiuil....  .Ni-|)hre('toii)ie  19U5 

IIÉIail  d<!  In  cuupo  précédente. 

Or<iH^.  :  obj.  3.  oc.  3  de  SlnsNDJe  [200  à.  enviroiO. 

hpux  follicules  luhen'iileux  souc-i-pitlu-liaux  lypiquen  :  l'un  xiiniil». 

l'aulre  compoei^,  uvec  rclluica  ^cnnli-g  luullipleti  ;  Kones  o|iilhcloldc  ri 

embryonnaire  bien  ni'llcs. 

VaeculaHeation  [x-ri-rolliculaJi'e. 

mal  dans  un  uretère  sain,  à  l'état  de  vacuité,  persiste  et 
s'accuse  même  ici,  à  l'état  de  dilatation  du  conduit.  c« 
qui  est  déjà  un  caractère  pathologique. 

Les  follicules  tuberculeux,  eu  nombre  variable,  (une  de 
nos  coupes  n'en  présenti'  qu'un  seul)  siègent  dans  la  cou- 
che toute  superficielle,  sous-épithéliale,  de  la  muqueuse, 
sans  faire  de  saillie  appréciable  cependant  àla  surface. 
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Leur  structure  est  banale.  Suivant  le  hfiisard  des  coupes, 
il§  se  présentent  soit  incomplets  et  frustes, soit  complets  et 
typiques.  Ici,  c*est  un  simple  amas  de  cellules  rondes  très 
serrées,  nettement  circonscrit,  ce  qui  le  distingue  des  Ilots 
d'infiltration  embryonnaire  inflammatoire  simple  :  pas 
de  différence  entre  le  centre  et  la  périphérie.  Là,  le  nodule 
plus  volumineux  montre  déjà  un  centre  plus  clair,  moins 
vivement  coloré  par  les  réactifs,  où  les  cellules,  plus  volu- 
mineuses, et  plus  distinctes,  ont  un  corps  cellulaire  clair, 
comme  vitreux,  de  forme  très  variable  :  c'est  déjà  un  cen- 
tro  épithélioïde.  Ailleurs  enfin,  le  follicule  tuberculeux, 
coupé  juste  en  son  centre  défigure,  se  présente  avec  son 
aspect  typique  :  cellule  géante  centrale  ;  couronne  de  cel- 
lules épithélioïdes  ;  zone  externe  d'infiltration  embryon- 
naire confluente  nettement  circonscrite.  11  fait  sur  la  coupe 
une  tache  foncée,  à  centre  plus  clair,  sur  lequel  se  déta- 
che nettement  la  cellule  géante  avec  sa  forme  anguleuse, 
la  coloration  spéciale  de  son  corps,  et  sa  couronne  complète 
ou  incomplète  de  noyaux  serrés,  fortement  colorés.  Le 
plus  souvent  le  follicule  est  composé,  c'est-à-dire  formé 
de  plusieurs  follicules  élémentaires  plus  ou  moins  fusion- 
nés. 11  y  a  plusieurs  cellules  géantes  formant  centre  de 
figure,  autour  desquelles  les  éléments  épithélioïdes  des- 
sinent des  couronnes  incomplètes  :  le  tout  entouré  d'une 
zone  externe  embryonnaire  irrégulièrement  festonnée. 

A  ce  stade  initial,  la  couche  épithéliale  apparaît  au  des- 
sus de  la  granulation  qu'elle  recouvre,  intacte  et  complète, 
comme  sur  les  parties  saines  de  la  muqueuse. 

b)  Exulcérations  et  ulcérations  superficielles.  —  Au 
sommet  de  la  granulation,  plus  volumineuse  et  plus  sail- 
lante, l'épithélium  est  irrégulier,  dissocié,  desquamé,  en 
partie  ou  en  totalité . 

Le  centre  de  la  granulation, devenu  vitro-caséeux,  se  dé- 
sagrège, et  se  vide  dans  la  lumière  urétérale.  Le  petit  ul- 
cère ainsi  formé,  à  centre  plus  ou  moins  déprimé,  cupu- 
liforme  ou  cratériformc,  montre  un  fond  caséeux,  avec 
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(les  zones  vitreuses,  où  se  distinguent  encore  parfois  des 
cellules  cpithélioïdes  claires  :  les  bords,  légèrement  suré- 
levés sont  marqués  par  une  liséré  d'épithélium  altéré,  plus 
ou  moins  décollé.  Dans  la  profondeur,îrulcère  est  limité 
par  une  zone  compacte,  plus  ou  moins  épaisse,  d'infiltra- 
tion embryonnaire  nettement  circonscrite  qui,  dans  les  ul- 
cères un  peu  profonds  occupe  toute  Tépaisseur  du  derme 
muqucux,  pour  arriver  au  contact  de  la  couche  musculaire. 
Une  de  nos  pièces,  sur  la  même  coupe,  montre  ces  diffé- 
rents stades  d'évolution,  de  l'exulcération  épithéliale  à 
Tulcèrc  tuberculeux  typique  complet. 

Qu'il  s'agisse  de  granulation  crue,  ou  ramollie,  ou  d'ul- 
cère superficiel  limité,  la  néoplasie  tuberculeuse,  dans 
toute  son  étendue,  apparaît  toujours  ici,  comme  ailleurs, 
nettement  avasculaire. 

La  muqueuse,  dans  ses  parties  indemnes,  ne  présente 
que  des  lésions  peu  importantes.  Elle  apparaît  seulement 
comme  tuméfiée,  œdémateuse,  avec  des  îlots  peu  accusés 
d'infiltration  embryonnaire  discrète,  et  notablement  vas- 
culariséc.  Au  voisinage  immédiat  des  nodules  tuberculeux, 
cette  vascularisation  pathologique  est  souvent  fort  déve- 
loppée. Les  plis  papillaires,  qui  séparent  et  encadrent  les 
tubercules  ou  les  ulcérations,  sont  saillants  et  montrent 
des  coupes  de  nombreux  capillaires  dilatés,  bourrés  de  glo- 
bules, parfois  bordés  d'un  liséré  de  cellules  rondes. 

(ics  saillies  papillo-vasculaires  bordant  et  limitant  la 
néoformation  tuberculeuse  de  la  muqueuse  ont  déjà  été 
décrites  et  figurées  dans  la  vessie  on  les  retrouve  dans  l'u- 
retère, moins  accusées  peut-être,  assez  nettes  cependant. 

A  cette  période  initiale  des  lésions  limitées  à  la  mu- 
queuse, les  couches  externes,  conjonctivo-musculaire,  de 
l'uretère  ne  présentent  guère  de  lésions  appréciables.  Elles 
sont  tout  à  fait  saines,  ou  épaissies  par  dilatation  des  vais- 
seaux, veineux  surtout  :  lapériurétérite  fait  complètement 
défaut. 
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II.  Lésions  profondes.  Infiltralion  tuberculeuse  massive, 

I)  Phase  de  début:  Infiltration  massive  limitée,  à  la 
période  de  crudité. 

Deux  de  nos  pièces  (Alb....  et  Sic.)  nous  donnent 
les  lésions  caractéristiques  de  rinfiltration  tuberculeuse 
massive  de  l'urelère,  à  sa  période  de  début. 

La  coupe  montre  un  épaississement  considérable  des 
parois  urétérales,  sans  augmentation  parallèle  du  calibre 
du  conduit.  C'est  déjà  le  gros  uretère  induré,  en  cordon  ri- 
gide, dur  et  plein. 

L'épithélium  a  entièrement  disparu.  La  muqueuse, 
irrégulière  à  sa  surface,  a  perdu  son  aspect  et  sa  structure 
normale  :  elle  est  remplacée  par  une  zone  continue  d'in- 
filtration tuberculeuse,  où  les  nodules  confluents  et  conti- 
gus,  ne  réservent  aucune  portion  de  tissu  sain.  Un  fond 
dinOltration  embryonnaire  confluente  les  unit,  pénétrant 
plus  ou  moins  dans  leurs  interstices,  bordant  en  dehors, 
dans  la  profondeur,  d'une  zone  continue,  la  couche  inlil- 
Iréc  pathologique. 

Dans  cette  couche,  les  formations  nodulaires  initiales 
conilucntcs  sont  plus  ou  moins  distinctes:  ici,  les  nodules 
se  reconnaissent  nettement  avec  leurs  cellules  géantes 
centrales  et  leur  collerette  épithélioïde  :  là,  où  la  dégéné- 
rescence est  plus  avancée,  on  ne  distingue  plus  que  des 
amas  vitro-caséeux,  volumineux,  déjà  dissociés  à  leur 
centre  et  bordés  d'uiie  zone  d'iniiltration  embryonnaire. 

Sur  la  première  de  ces  coupes(Sic...  voir  PI.  Vil),  rinfil- 
tration massive  atteint  la  seule  couche  muqueuse,  et  s'ar- 
rête au  contact  de  la  paroi  musculaire.  Sur  la  seconde 
:Alb....voir  PL  VIll)  la  couche  musculaircest  largement  en- 
vahicdcjà,  en  partie  englobée  et  détruite  par  rinfiltration 
massive  :  on  n'en  retrouve  que  des  vestiges,  faisceaux  dis- 
socies,  épars  dans  rinfiltration  embryonnaire  limitante. 

Quels  que  soient  le  degré  et  la  profondeur  de  la  lésion, 
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S  c  f     I  n  t,    r  11  \  I  hre  lomie  du  12  o  lobre  1005. 

Ciross.  15  D. 

Coupe  lrnniivrr:>ale  tola1«. 

rreli'Hlc  (ubcrculcuve. 

Inliltration  tuberculeuse  inaiisive  toUle  <le  la  niu(|UeUM-  à  la  période 
lie  crudité  .'  IVrlurrU-rjtn  tuberculeuse  au  ilébut. 

La  uiu<iuruse  rt  la  KOUi>-mui|uelii<e)>ont  transforniéee  en  unfalocd'in- 
llltratiou  tuberculeuse  crue,  où  se  Histliiffuenl  encore  quelqueit  fomin- 
tlonBUodulniresàL-ellules  tf'^uuli'H, [.a lumière urélérale  eut  irrêgulitrrr 
cl  rélrécie  par  répais^isseiufnl  pnlbciloftii|ue  considérable  des  parole. 

La  couche  musculaire  eal  lï  peu  prés  intacte,  envahie  et  perforrc 
eu  un  point  seulement  (partie  supérieure  de  la  tlg-ure).  où  se  distingue 
un  rollirulc  tuberculeux  typique,  A  cellules  i^éantcH,  dans  la  couchr 
cul  lu  le  use  externe. 

IVHurcIcrite  déjà  notable  avec  uombreui  lloto  circonscritR  d'in- 
(lltralion  emhryonniilre,  surtout  pcritasculaires,  débuts  protmble*  de 
léxioun  talH.'n:aleuBes  m:  couda  ire». 
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couslamment,  daas  rinfiUration  tuberculeuse  massive,  la 
paroi  externe,  musculo-coujonclive  de  l'uretère,  est  at- 
leinle,  et  présente  des  lésions  étendues  et  profondes. 

Sur  la  première  coupe  (Sic...  PI.  VII),  la  couche  mus- 
culaire, la  couche  conjonctivo-vasculaire  externe,  très 
épaissies,  sont  pénétrées  par  des  zones  d 'infiltration  em- 


1'L.tKCHE    VI U 

L*.  I.  A.  Laboratoire. 
GroHs.  15  D. 
Coupe  tranHver«ale  parlieUe. 
l'rélcrile  tuberculeuse:  Inllllration  massive  profonde  de  In  rau- 
qnrute  elde  la  niuftculnire  A  la  période  de  crudilé;  l*ériur<*léri(e  Qbro- 
BdipcuM  bannie. 

Moqueuse  tt  umsculnire  furnietit  un  blor  coaipn('l,oii8cdistjnKUi>nt 
'amn  nettemenl,  dans  la  profondeur,  les  rorniatioDH  ruIliculoireH  ini- 
liakri  ronduenleH  avec  nom brcii Tien  eclluJea  génntex  ;ii  tu  surface  zono 
tai^ease  néerolii|uc. 

■•a  couche  infiltrée  est  limlléo  on  dchont  |>ar  un  anneau  do  tiiwu 
fihreai  adulte,  eeU-reoï,  peu  vaseiilnire,  où  se  dii«tii))|ruenl  eiuore  au 
t'oifinnge  de  l'inllltralion,  quelques  rares   faiweaux  tuuseulnires  eireu 

En  dehors,  trt-s  épaisse  conelie  de  liseu  Hliro-ndipeux  pathologique 
irroUire,  avec  vaisseaux  volumineux  à  In  ptfriplivHe. 
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bryonnaire,  les  unes  petites  et  bien  circonscrites,  les  autres 
très  étendues  et  plus  diiïuses.  Dans  plusieurs  de  ces  ilôts 
embryonnaires  confluents  se  distinguent  des  points  plus 
clairs,  d'aspect  vitro-caséeux  ;  quelques-uns  sont  des 
follicules  tuberculeux  complets, avec  cellules  épithélioïdes 
et  cellules  géantes.  Le  siège  de  ces  uéoformations,  à  leur 
début,  est  nettement  péri-vasculaire. 

Il  s'agit  donc  ici  de  périurétérite  tuberculeuse,  à  la  pé- 
riode d*invasion  récente,  compliquant  l'urétéritc  massive. 

L  aspect  de  la  seconde  coupe  (Alb. . .  PI.  VllI)  est  différent. 
La  couche  musculaire  tout  entière  est  englobée  déjà  dans 
la  zonecaséeuse  interne.  En  dehors,  la  couche  conjonctive 
est  tranformée  en  une  masse  compacte  etconlinue  de  tissu 
libro-adipeux  très  épais,  qui  triple  au  moins  l'épaisseur  de 
la  paroi  urétérale  :  dans  cette  couche  de  périurétérite  fibro- 
adipeuse  externe,  où  des  trabécules  de  tissu  conjonctif 
adulte  englobent  les  vaisseaux  et  dessinent  des  aréoles  rem- 
plies de  cellules  adipeuses,  on  ne  rencontre  aucune  for- 
mation tuberculeuse  nette  :  à  peine  quelques  îlots  d'infil- 
tration embryonnaire  circonscrits  périvasculaires,  d'as- 
pect banal. 

Ces  deux  pièces  d'urétérite  massive  nous  montrent  donc 
deux  formes  de  périurétérite  distinctes:  périurétérite  tuber- 
culeuse récente  dans  la  première;  périurétérite  ancienne, 
simple,  libro  adipeuse  dans  la  seconde  :  et  ces  deux  formes 
sont,  peut-elre  deux  stades  successifs  de  la  même  lésion, 
à  des  ùges  différents. 

111.  Louons  avancé  es  :  Ter/idnaisons  diverses. 

L'infiltration  tuberculeuse  massive  aboutit  souvent  à  la 
destruction  complète  de  la  paroi  urétérale  par  le  processus 
suivant,  dont  il  est  facile  de  suivre  les  phases  sur  diverses 
pièces. 

a)  Nécrose  caséeuse  totale.  Destruction  urétérale  -- 
Les  formations  tuberculeuses  initiales  faciles  à  reconnaître 
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encore,  bien  que  conlluentcs,  nu  degré  précédent,  oot  dis- 
paru :  toute  la  partie  ialiltréede  la  paroi,  muqueuse 
seule,  ou  couche  musculaire  avec  elle,  est  transformée  en 


Planche  IX. 
Rib...  Laboratoire,  ISOô. 
l'reltre,  coupe  lnintiven>nlF  pntlicllc 
GrosR.  15  I). 
l'réWrile  tubercnleuee  ukiireuae,  prolontlc,  deslruolivc,  à  lodernicrp 
période,  ovec  periurétcrile. 
Le  conduit  ulcère  eel  notableiucnl  dilaté. 
L'arclére  exl  très  aufrnicnlé  de  volume. 

La  lumière  de  l'uretère  est  bordée  par  une  mince  couclie  irréitulière 
if  nécrose  ca^écoBe  eu  voie  d'élimination,  Umilcc  en  debore  par  une 
inllllration  embryonnaire  conlluenle. 

Il  n'ya  plu»  aucune  trace  de  In  structure  normale  du  conduit:  In  tu- 
nii|Uf  'muNculaire  a  totalement  disparu, 

l.a  paroi  urélérale  adventice,  aprt.>s  destruction  ulcéreuse  totale,  est 
rormre  en  dedans,  par  la  coucbe  nécrolique  à  li«érit  embr.vonnaire  ; 
i-n  debore.  par  une  couchede  tissu  llbreux  compact,  adulte,  très épainsc, 
rnjilnbanl  en  debnrs  de  rares  lobules  adipeux.  A  la  péripbérie,  adbé- 
rf  nce  des  vaisiwaux  iipermatii|ues. 


182  NOËL  HALLE   ET   BOLESLAS    MOTZ. 

une  zone  continue  d'inégale  épaisseur,  qui  présente  les 
caractères  connus  déjà  de  la  nécrose  caséeuse  massive. 
Plus  d*élémentshistologiques distincts  j  nappe  d'un  aspect 
uniforme  finement  granuleux  ou  presque  transparente, 
comme  vitreuse,  qui  ne  se  colore  plus  par  les  réactifs.  En 
dehors,  cette  couche  nécrosée  est  bordée  par  un  liséré  d^in- 
filtration  embryonnaire  confluente,  plus  ou  moins  large, 
et  continu.  En  dehors  encore,  c'est  la  couche  conjonc- 
tive externe,  épaissie,  infiltrée  de  cellules  rondes,  doublée 
extérieurement  d'une  couche  fibro-adipeuse  plus  ou  moins 
épaisse.  Dans  cette  couche  externe,  au  voisinage,  de  la 
zone  embryonnaire  qui  limite  Tescharrc  interne,  on  peut 
rencontrer  encore  des  vestiges  de  faisceaux  musculaires 
dissociés  et  partiellement  détruits,  ainsi  que  des  follicu- 
les tuberculeux  jeunes. 

Puis,  l'élimination  de  la  couche  caséeuse  nécrotique  se 
produit  graduellement  :  la  sclérose  périurétérale  continue 
son  œuvre  et  on  arrive  au  dernier  stade  des  lésions  des- 
tructives. La  coupe  de  l'uretère  présente  alors  cet  aspect 
simple  et  schématique,  très  fréquemment  rencontré  ;  de 
dedans  en  dehors  on  distingue  :  une  couche  mince  ca- 
séeuse,à  peine  limitée  par  une  zone  d'infiltration  embryon- 
naire discrète:  puis  une  couche  externe,  soit  scléreu- 
se  totalement  fibreuse,  soit  fibro-adipeuse,  toujours  très 
épaisse,  surtout  quand  la  néoformation  de  tissu  adipeux 
est  abondante.  Souvent  alors  la  lumière  urétérale  est 
notablement  rétrécie.  Il  n'y  a  plus  de  paroi  urétérale  nor- 
male :  zone  caséeuse  interne  mince,  zone  fibro-adipeuse 
externe  épaisse  :  c'est  exactement  ce  que  nous  avons 
rencontré  et  décrit  déjà  à  la  phase  terminale  de  la  tu- 
berculose vésicale  destructive. 

b)  Lésions  de  réparation  et  de  cicatrisation,  ohlité- 
ration  m^étérale.  —  La  description  qui  précède  répond 
certainement  à  la  généralité  des  faits  :  ce  sont  ces  lésions 
ulcéreuses  destructives,  à  marche  progressive,  qu'on  ren- 
contre le  plus  souvent,à  leurs  divers  stades  successifs,dans 
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les  formes  avancées  de  la  tuberculose  urétérale  chronique. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  pièces,  Tétude 
histologique  de  l'uretère  tuberculeux  montre  des  lésions 
particulières,  d'un  type  différent.  La  paroi  urétérale  est 
opaissie  et  le  calibre  du  conduit  réduit  :  la  couche  interne, 
qui  limite  l'étroite  lumière  urétérale,  est  formée  d'une  zone 
très  épaisse  de  tissu  embryonnaire,  inégale,  dessinant  dans 
fintérieur  du  conduit  des  saillies  irrégulières.  Dans  cette 
couche  de  tissu  embryonnaire  on  ne  distingue  aucune  for- 
mation tuberculeuse  ;  elle  est  vascularisée  par  de  fins  capil- 
laires dilatés.  En  dehors,  c'est  une  couche  conjonctive, 
épaisse,  plus  ou  moins  dense  et  fibreuse, pénétrée, elle  aussi, 
par  l'infiltration  embryonnaire,  dense  en  dedans,  discrète 
en  dehors;  indemne,  elle  aussi,  de  toute  formation  nodu- 
iaire  spécifique,  et  vasculaire.  En  dehors  encore,  il  peut 
exister  une  zone  fibro-adipeuse,  généralement  peu  déve- 
loppée. Sur  ces  coupes  on  retrouve  généralement,  dans  la 
couche  embryonnaire  interne  ou  à  sa  limite  externe,  des 
faisceaux  musculaires  dissociés,innitrés  de  cellules  rondes, 
vestiges  de  la  paroi  musculaire  détruite. 

Ces  uretères  à  structure  embryonnaire  montrent  donc 
un  travail  de  prolifération  et  de  réparation,  nettement 
prouvé  par  la  vascularisation  et  l'organisation  du  tissu  em- 
bryonnaire néoformé. 

11  ne  peut  s'agir  d'urétérite  simple  :  les  lésions  conco- 
mitantes des  autres  parties  de  l'appareil,  nettement  tu- 
berculeuses, et,  plus  encore,  la  destruction  ulcéreuse  de  la 
couche  musculaire,  moiltrent  bien  que  ces  uretères  ont 
été  atteints  et  partiellement  détruits  par  une  ulcération  tu- 
berculeuse plus  ou  moins  profonde  de  leurs  couches  in- 
ternes ;  ce  sont  là,manifestement,des  lésions  de  réparation, 
après  élimination  complète  de  la  néoformation  tubercu- 
leuse. 

On  conçoit  aisément  que  ce  travail  de  cicatrisation 
puisse,  dans  certaines  conditions  déterminées,  aboutir  au 
rétrécissement  cicatriciel  et  à  l'oblitération  de  l'uretère. 
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C'est  une  question  que  nous  aurons  à  aborder  de  nou- 
veau dans  la  suite. 

Bassinet. 

La  description  des  lisions  macroscopiques  et  microsco- 
piques qui  précède  vise  particulièrement  l'uretère. 

Elle  s'applique  cependant  aussi  aux  lésions  tuberculeu- 
ses du  bassinet.  Dans  les  calices  et  le  bassinet  se  retrou- 
vent presque  toutes  les  formes  de  lésions  tuberculeuses 
décrites  dans  l'uretère. 

Les  lésions  initiales,  granulations  et  ulcérations  su- 
perficielles, ont  été  souvent  observées,  discrètes  ou  con- 


^^ 


^  enud      r       \pphrFrU>iuio  1905. 
Gro-.    15  i> 
r\'élile  lubrmilfu  r   aM  f  (K-nprflilp  —  Goupp  do  bassinet. 
Les  IreioDB  luberculcusrs  sonl  lirornnde». 

A  droite  inllUration  de  la  muiiiirusf.  avec  Tonnalions  nodnlsires  en 
onre  diplîncles  nu  milieu  d'ane  inlIUratinn  embrj'onDaire  connuenlo. 
A  gauche  la  mui|uruer  cBs^illée  a  disparu ]Mir  ulcrralion. 


Ka  dfhort,  courbe  llbreiis 


Itanii  celte  roiirbe  sriêreuse.  englobés  par  elle,  plasleure  nodi 
lubereulruijeune)'.  ivpiqufA,  iX  cHluW  géante»,  les  uni  siiiierlir 
iMaulrpH  profond». 

Conriir  externe  épais^ede  tissn  nbro-a<lî|)eux  p4lholi^i<iiie,  s 
loire,  très  acléreux:  IVripyélilp  llbro-adipeuse. 
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flucnteSfSur  toute  rétenducde  la  muqueuse  des  calices  et 
des  bassinets. 

La  forme  d'infiltration  granuleuse  confluente  de  la  mu- 
queuse, avec  son  aspect  chagriné  caractéristique,  nous  a 
paru  ici  particulièrement  fréquente,  dans  les  pièces  à  lé- 
sions récentes  fournies  par  les  néphrectomies  précoces. 
Par  contre,  nous  n*avons  pas  observé,  au  niveau  du  bas- 
sinet, rinfiltration  massive  localisée  en  placards,  ou  ca- 
verneuse. 

La  lésion  la  plus  fréquemment  rencontrée  à  Tautopsie, 
dans  les  calices  et  le  bassinet,  est  Tinfiltration  massive  to- 
tale, profonde,  plus  ou  moins  avancée,  le  plus  souvent  à 
sou  stade  d*élimination  ulcéreuse,  avec  épaississement 
par  scléro-adipose  externe. 

Les  lésions  de  réparation  ne  font  pas  défaut  dans  le  bas- 
sinet plus  que  dans  Turetère  ;  et  sur  plusieurs  pièces  an- 
ciennes, notamment  de  néphrectomie  secondaire  après  né- 
phrotomic  pour  pyonéphrose  tuberculeuse,  on  peut  cons- 
tater la  réparation  de  la  paroi  du  bassinet  détruite,  par 
néoformation  d'un  tissu  embryo-vasculaire  épais,  végé- 
tant même,  et  comme  papillaire. 

L  Lédoiis  concomitantes  de  Vuretèi^e  et  du  bassinet. 

Les  modifications  d*aspect,  de  forme,  de  calibre  ;  les 
altérations  des  tissus  périphériques,  qui  accompagnent 
dans  Turetère  et  le  bassinet  ces  lésions  tuberculeuses, 
déjà  brièvement  signalées,  méritent  d'être  étudiées  de 
plasprès,  et  dans  leur  ensemble  :  elles  sont  aussi  intéres* 
santés  que  les  lésions  tuberculeuses  elles-mêmes. 

A)  Modifications  de  calibre. 

On  peut  dire  que  jamais,  dans  la  tuberculose  de  Tadulte, 
l'uretère  ne  se  présente  avec  son  volume  et  son  calibre 
normaux. 


186  KOEL  HALLE  ET   BOLESLAS   MOTZ. 

a)  A  ia  période  des  lésions  initiales  de  la  muqueuse, 
Turelère  tuberculeux  est  constamment  dilaté  :  dilatation 
plus  ou  moins  prononcée,  souvent  considérable,  pas  tou- 
jours uniforme,  analogue  en  somme  à  la  dilatation  bannie 
qu'on  observe  dans  Turétérite  simple  avec  rétention.  Le 
conduit  a  doublé,  triplé  de  volume  :  il  est  allongé  et  un 
peu  flexucux.  A  Tincisionon  constate  cependant  un  léger 
épaississcmentde  laparoi,  et,  sur  la  muqueuse,  se  dissé- 
minent les  granulations  et  les  ulcérations  superKcielles. 
Nous  aurons  à  discuter  plus  loin  les  causes  de  cette  dila- 
tation initiale.  Le  fait  anatomique  est  certain,  constant  ;  et, 
d*après  les  observations  d'Albarran,  il  peut  être  constaté 
cliniquement  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  les  résultats  du 
cathétérisme  témoignent  souvent  d'un  certain  degré  de 
rétention  et  de  stagnation  urétéralo. 

6)  Tout  autre  est  Taspectde  Turetère  à  la  période  des 
lésions  profondes,  dans  Tinfiltration  tuberculeuse  mas- 
sive. 

L'uretère,  très  augmenté  de  volume,  atteint  les  dimen- 
sions du  doigt  et  plus  encore.  G  est  un  cordon  plein,  dur, 
rigide,  court,  tendu  du  bassinet  à  la  vessie  suivant 
un  trajet  rectiligne.  L'augmentation  de  volume  est  géné- 
ralement uniforme,  plus  rarement  irrégulière  avec  un 
aspect  vaguement  moniliforme. 

A  la  coupe,  le  conduit  reste  béant  ;  ses  parois  indurées 
jaunâtres,  opaques,  où  les  couches  normales  sont  fusion- 
nées en  un  seul  bloc,  ont  perdu  leur  souplesse,  et  on  peul 
constater  aisément  que  laugmentation  de  volume  est 
due  uniquement  à  Tépaississement  et  à  rinfiltfation  pa- 
riétale. En  effet,  si  la  paroi  urétérale  tuberculeuse  atteint 
plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  le  calibre  du  conduit 
n'est  pas  proportionnellement  augmenté.  Dans  celte  for- 
me d'urétérite  tuberculeuse  massive, le  calibre  du  conduit 
urétéral  présente  cependant  des  variations  notables,  sui- 
vant Tàge  et  la  forme  de  la  lésion. 

Au    début,     à    la  période   d'infiltration   tuberculeuse 


J/!^^ 


Plari:he  X[. 
X....  MuKéo  19r. 
rrélérite  tubercaleunc  oblilérnntp  eotncidanl  avec  la  Irnnsrormnlion 
kviliqnp  raaéeune  totale  da  n-JD. 
LebaMinet  Ml  presque  complèiRmeni  oblit^n^. 
[«  partie  supdrieure  de  l'uretère,  légèrement  dilolAe,  eit  remplie  de 
maiilir  caséeux. 

La  partit*  moyenne  dit  conduit  eat  Irannrnrmée  en  un  cordon  flhrcux 
plein,  mince,  presque  (informe,  Bonn  périurêtérile. 
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crue,  le  calibre  urétéral  est  voisin  delà  normale,  ou  sensi- 
blement rétréci,  partiellement  oblitéré  par  Tabondanco 
de  la  néoformation  caséeuse.  Ensuite,  à  la  période  de 
fonte  et  d'élimination,  le  calibre  est  augmenté  :  il  existe 
une  véritable  dilatation  urétérale  secondaire,  souvent 
très  marquée. 

Plus  tard  entin,  dans  les  uretères  qui  présentent  les 
lésions  de  prolifération  embryo-vasculaire  et  de  répara- 
tion, consécutives  à  l'élimination  de  la  néoplasie  tuber- 
culeuse, que  nous  avons  signalées  plus  haut,  le  calibre 
urétéral  se  réduit  de  nouveau  :  il  se  produit  un  rétrécis- 
sement plus  ou  moins  marqué,  parfois  filiforme,  qui  peut 
aboutir  mdme  à  Toblitération  cicatricielle  complète. 

A  cette  période,  Tétude  des  coupes  histologiques  montre  : 
au  dehors,  une  sclérose  avancée  des  parois  urétérales  avec 
périurétérite  fibro-adipeuse  ;  en  dedans,  la  paroi  urétérale 
est  formée  d'une  couche  de  tissu  embryonnaire,  plus  ou 
moins  avancée  vers  l'organisation  conjonctive  :  les  parois 
opposées  sont  presque  au  contact,  avec  une  lumière  puncti- 
forme  presque  indistincte. 

Il  importe  de  bien  distinguer  entre  ces  diverses  formes 
de  dilatation  et  de  rétrécissement  urétéral. 

Dilatation  primitive  à  la  période  des  lésions  ini- 
tiales de  la  muqueuse;  dilatation  secondaire  à  la  période 
d'élimination  ulcéreuse  de  Tinfiltration  massive. 

Rétrécissement  primitif  à  la  période  initiale  de  l'infil- 
tration massive  ;  rétrécissement  secondaire  à  la  période 
de  réparation  des  lésions  tuberculeuses. 

Telle  est,  du  moins,  Tinterprétation  que  nous  pouvons 
proposer,  d'après  Texamen  de  très  nombreuses  pièces. 

B)  Oblitéralion  urétérale. 

Le  rétrécissement  primitif,  dû  à  Tinfiltration  tubercu- 
leuse massive'à  sa  période  initiale  de  crudité,  est  relatif.  H 
peut  y  avoir,  à  cette  période,  une  obstruction  complète. pas- 
sagère, par  Tabondance  et  le  volume  des  produits  caséeux; 
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l'rplère  goucbe.  Coupe  lrnii«veriialc  tolak', 
UroBS.  15  el  30  D. 
['irlrrïlt^  luberculeuBe  obljléranl?. 
I.'urrlrre  se  prpspnle  comme  un  minée  cordon  plein. 
1,'orillce  urélérnl  a   complètpmpnt  disparu  ;  iloat   remiilocé  par  un 
pplil  novou  <1p  Iîrhu  coiijonctif  cicotrieiel,  peu  srlércui,  peu  compact, 
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mais  toujours  alors,  le  calhétérisme  pratiqué  à  Tautopsie, 
avec  un  instrument  filiforme  et  rigide  arrive  à  franchir 
Tobstacle  :  il  montre  que  la  cavité  urétérale  oblitérée  est 
conservée  cependant  :  c*est  une  oblitération  physiologique 
qui  peut  être  totale,  et  non  une  oblitération  anatomique 
vraie. 

Celle-ci,  oblitération  anatomique  vraie,  estréelle  cepen- 
dant, fréquente  même,  aux  périodes  avancées  de  la  mala- 
die. Si  nous  consultons  la  statistique  des  100  pièces  de 
tuberculose  urétéro- rénale  du  Musée  de  Necker,  nous 
trouvons  18  cas  d'oblitération  totale  de  Turetère. 

Sur  les  56  observations  relatées  dans  la  thèse  de  Fischer, 
on  peut  relever  15  cas  d'oblitération  :  chiffre  sujet  à  cau- 
tion, car  souvent  les  observations,  peu  détaillées,  ne  per- 
mettent pas  d'affirmer  roblitération  vraie  totale. 

Retenons  simplement  le  chiffre  de  18  pour  100,  qui 
montre  assez  la  fréquence  de  cette  lésion. 

Dans  ces  18  cas,  que  nous  avons  pu  étudier,  l'uretère 
tuberculeux  atteint  d'oblitération  vraie  totale  se  présente 
avec  des  caractères  à  peu  près  identiques. 

L'uretère  n'est  pas  ou  très  peu  augmenté  de  volume  : 
parfois  même  il  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal  :  c'est 
un  cordon  plein  et  mince,  filiforme  môme.  Sa  surface  ex- 
terne est  habituellement  régulière,  sans  périurétérite  ni 
surcharge  adipeuse. 

Le  plus  souventjcet  aspect  est  le  même  sur  tout  le  trajet 
du  conduit  :  Toblitération  règne  dans  toute  la  longueur  de 
l'uretère.  Parfois  un  segment  plus  ou  moins  long  du  con- 
duit est  seul  oblitéré  et  réduit  à  un  cordon  plein  ;  au- 
dessus  et  au-dessous,  on  retrouve  les  altérations  banales 
de  l'urctérite  tuberculeuse  profonde  ;  infiltration,  obstruc- 
tion caséeuse,  ulcération,  avec  péri-urétérite. 

Une  coupe  histologique  transversale  confirme  la  réalité 
de  l'oblitération.  Sur  la  coupe, le  cordon  urétéral  oblitéré 
ne  présente  souvent  qu'un  diamètre  de  2  à  3  millimètres. 


Pr,ANG(rE  Xirr.  (Voir  \tapi-  suivante). 
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Plancue  XIII. 

Trois  degrés  de  rêlrécissemenl  etd*obliléralion  cicalricielledc  Tare* 
tère,  dansTurélérilc  luberculease  profonde  avec  périurélérite. 

Gros».  15  D. 

FiG.l  (en  haut). 
Br. . ,  Laboratoire. 

Urêlérite  labcrculeuse.  Rêlrécissemenl  el  périurélérite. 

La  laniiêre  de  l'uretère  est  une  fente  irrégulièrement  fissurée. 

Infiltration  embryonnaire,  non  tuberculeuse  de  la  muqueuse  :  (pé- 
riode de  réparation). 

La  couclie  musculaire  circulaire  est  conservée. 

En  deliors,  anneau  sel éreux  complet,  très  épais,  avec  surcharge  adi- 
peuse externe. 

FiG.  2  (au  milieu). 
Por...f*..  Musée,  332. 
Uretère  gauche.  Coupe  transversale  totale. 

Urétérite  tuberculeuse.  Rétrécissement  et  périurélérite. 

La  lumière  de  Turctère,  très  réduite,  est  une  fente  irrégulière. 

Elle  est  entourée  d'une  zone  d'infiltration  embryonnaire  confluenle, 
vaguement  nodulaire,  sans  follicules  tuberculeux  nets  :  (période  de  ré- 
paration). 

La  couche  musculaire  détruite  par  l*ulcération  a  complètement  dis- 
paru. 

En  dehors  anneau  scléreux  complet  ;  puis  zone  flbro-adipeuse  ex- 
terne aréolaire,  très  scléreuse. 

FiG.  3  fen  bas). 
Laf..,  Laboratoire. 
Uretère  oblitéré.  Coupe  transversale  totale. 
La  lumière  urétérale  est  punctiformo,  au  milieu    d*un  an  nenu  de 
tissu  conjonctif  cicatriciel  peu  scléreux,  bordé  par  un  anneau  flhreux 
épais  complet. 
PiUS  de  traces  de  la  paroi  musculaire. 
En  dehors,  zone  externe  fibro-adipeuse  très  épaisse,   peu  scléreuse. 

On  n*y  distingue,  ni  à  Tœil  nu,  ni  au  microscope,  aucune 
lumière  centrale  :  c'est  bien  un  cordon  plein. 

Mais,  fait  remarquable,  il  ne  s'agit  pas  toujours  d'une 
oblitération  fibreuse  consécutive  à  la  destruction  totale 
profonde  de  la  paroi  urétérale. 

Voici, en  effet,raspect  de  la  plupart  des  coupes  d'urclé- 
res  oblitérés  : 

En  dehors,  une  gaine  celluleuse  mince,  tantôt  Iftche  et 
normale,  tantôt  fibreuse,  sans  adipose  pathologique.  En 
dedans,  une  paroi  musculaire  complète  avec  ses  deux 
couches,    circulaire  et  longitudinale,  complètes  et  dis- 
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tinctes,  formée  de  faisceaux  volumineux,  hypertrophiés 
même,  tantôt  sains  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  à  peine 
épaissi,  presque  normal,  tantôt  sclérosés,  diminués  de 
volume,  au  milieu  d'une  gangue  conjonctive  scléreuse.  Au 
rentre  de  la  coupe,  les  faisceaux  musculaires  internes 
sont  presqu*au  contact,  réunis  par  un  mince  noyau  de 
tissu  conjonclif  qui  remplace  la  lumière  urétérale.  (Voir 
PI.  XII,  p.  189). 

La  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  seules  ont  donc  dis- 
paru :  la  tunique  musculaire  persiste  en  totalité  ;  pas  de 
lésions  iiiflammatoiresrécentcs,pas  d'infiltration  embryon- 
naire,  pas  de  vascularisation  :  une  sclérose  totale,  sou- 
vent peu  prononcée,  avec  diminution  du  nombre  et  du 
calibre  des  vaisseaux. 

Il  faut  conclure  de  ces  faits  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l'oblitération  totale  vraie  de  Turetère  résultenon  pas 
de  lésions  tuberculeuses  ulcéreuses  profondes,  comme  Tin- 
filtration  tuberculeuse  massive  étendue  à  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi,  mais  de  lésions  superficielles  limitées  à  la  mu- 
queuse et  à  la  sous-muqueuse,  ayant  détruit  ces  deux 
couches  seules,  et  respecté  la  paroi  conjonctivo-musculaire. 

Nous  aurons,  plus  loin,  au  chapitre  de  la  pathogénie,  à 
discuter  la  nature  et  la  cause  de  celte  forme  d'oblitéra- 
tion urétérale  dans  la  tuberculose . 

Signalons  seulement  ici  un  seul  fait  analomique,  dout 
limportanee  apparaît  comme  capitale  : 

Cette  forme  d'oblitération  urétérale  totale  avec  réduc- 
tion de  volume  du  conduit,  coïncide  presque  constamment 
avec  une  oblitération  totale  aussi  du  bassinet  et  des  cali- 
ces. Constamment,  elle  coïncide  avec  une  destruction  lu- 
berculeuse  totale  du  rein  correspondant,  sous  la  forme  de 
rein  kystique  caséeux.  (Voir  PI.  XI,  p.  187). 

II.  Lésions  péri-urè  1er  aies.  Pèri-urèlérites. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  l'uretère  ne  restent  pas 
toujours  limitées  à  la  paroi  propre  du  conduit  ;  elles  attei- 
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gnent  souvent  les  tissus  périphériques.  La  péri  urélcrilc 
est  fréquente  dans  la  tuberculose,  à  des  degrés  et  sous 
des  formes  diverses  qu'il  faut  préciser. 

a)  Péri'-urétérite  ^simple.  —  Quand  la  tunique  externe 
cellulo-vasculaire  do  Turetère  est  envahie,  épaissie,  vas- 
cularisée, infiltrée  de  nodules  tuberculeux  ou  de  foyers  in- 
flammatoires simples,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
voisin,  est  souvent  envahi  :  épaissi,  vascularisé,  plus  ou 
moins  fibreux,  il  adhère  à  Turetère,  fait  corps  avec  sa 
tunique  externe,  et  augmente  son  épaisseur. 

b)  Pén-urélérite  adhésice.  —  Par  la  marche  progres- 
sive de  ce  travail  inflammatoire,des  adhérences  pathologi 
ques  s'établissent  entre  Turelère  et  les  organes  voisins. 

En  haut,  Turetère,  au  lieu  de  se  dégager,  libre  à  sa  sortie 
du  bile  rénal,  contracte,  au  niveau  de  son  collet  et  de  son 
origine,  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  avec  Tex- 
trémité  inférieure  du  rein,  et  les  divers  organes  du  bile, 
branches  vasculaires,  nerveuses,  et  ganglions  lymphati- 
ques. 

Plus  bas, les  vaisseaux  spermatiquesouutéro-ovariens, 
qui  normalement  côtoyentruretère,libres  comme  lui  dans 
le  tissu  sous-péritonéal,  viennent  s*adosser  à  sa  paroi,  et 
adhèrent  si  intimement  à  sa  tunique  externe  sclérosée, 
qu'on  ne  peut  les  en  séparer  :  Je  cordon  vasculaire  vient 
à  l'autopsie,  avec  le  cordon  urétéral.  Sur  les  coupes  his- 
tologiques  transversales  de  l'uretère  tuberculeux  atteint 
de  péri  urétérite,  il  est  de  règle  de  rencontrer  la  coupe 
béante  des  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  des  plexus 
spcrmatiques,  véritablement  fus.^unés  avec  la  paroi  ex- 
terne de  Turetère,  et  englobés  par  elle. 

Dans  ce  même  trajet  abdominal  l'uretère  est  souvent 
adhérent,  en  avant,  au  feuillet  pariétal  postérieur  du 
péritoine  ;  en  arrière,  aux  fibres  musculaires  du  psoas.  Le 
conduit  est  fixé,  immobilisé  dans  ses  rapports,  au  lieu  de 
glisser  librement,  comme  àTétat  normal,  dans  le  tissu  bi- 
che sous-séreux. 


TUBEHCl'LOSE  DE   L  APPAREIL 


Parfois,    Tadhérencc    pathologique  va  plue  loin.  Dans 
les  formes  chroniques  anciennes,  par  suite  de  la  rétrac-> 
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tion  scléreuse  progressive  du  tissu  péri-urétéral,rurelère 
contracte  des  adhérences  avec  les  gros  vaisseaux,  veine  cave 
inférieure  et  aorte.  La  plus  fréquente  de  ces  adhérences 
pathologiques  est  celle  qui  unit,  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  le  cordon  urelcral  avec  les  vaisseaux  iliaques 
primitifs  et  leurs  deux  branches  de  bifurcation.  La  figure 
ci-jointe  (pi.  XIV)  montre  cette  adhérence  au  niveau  môme 
de  la  bifurcation  des  iliaques.  Dans  le  bassin,  même  adhé- 
rence très  fréquente  de  la  portion  pelvienne  de  Furetcre 
avec  Tartère  hypogastrique  et  le  bouquet  d'origine  de  ses 
grosses  branches  :  tous  ces  organes  sont  fusionnés,  ap- 
pliqués contre  la  paroi  pelvienne  osseuse,  par  un  tissu  fi- 
breux dense,  et  recouverts  d'un  péritoine  adhérent. 

A  sa  terminaison  enfin,  l'uretère  est  parfois  adhérent 
chez  la  femme  avec  les  organes  de  la  base  du  ligament 
large,  et  les  vaisseaux  utérins  :  chez  Thomme,  il  est  très 
fréquemment  uni  par  des  adhérences  pathologiques  in- 
times avec  la  vésicule  séminale,  le  canal  déférent  et  la 
base  de  la  vessie. 11  fait  partie  de  ces  masses  de  péri-cyslile 
posléro-latérale  si  fréquentes  dans  les  inflammations  chro- 
niques de  l'appareil  urinaire,  simples  ou  tuberculeuses. 

Les  gros  vaisseaux  iliaques  adhérents  à  Turetère  res- 
tent sains,  de  calibre  normal  :  souvent  au  contraire,  les 
vaisseaux  spermatiques  plus  intimement  unis  à  l'uretère 
et  sur  un  long  trajet,  présentent  des  lésions  accusées  de 
péri-artérite,  de  péri-phlébi(e  :  on  les  voit  rétrécis  et 
même  thromboses. 

Dans  la  gangue  péri-urétérale  il  n'est  pas  rare  de  recon- 
naître sur  les  coupes,  à  l'œil  nu  ou  au  microscope, la  pré- 
sence de  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  petits  ou 
volumineux,dont  l'origine  et  la  nature  restent  incertaines. 

c)    Péri-urètérite    fibro-Iipomaleiise    hypertrophi 
que,  —  Très    fréquemment  la  péri-urétérite    ancienne 
prend    cette     forme,   banale    dans   toutes     les    inflam- 
mations   chroniques    péri-urinaires.    La    néoformation 
inflammatoire  péri-urétérale,  très  volumineuse,  estconsti- 


TUOERCULUSH    DE    I 


PAREIL    URINAIRE. 


Plakche  \\. 

Mam      Mus^e  ^10 

l'relfrc  droit  :  Couno  tronsvorsalc  tiilnlp. 

Gpoas  .  15  I). 

IriUeriU^  tuberculeuse  :  uletTstion  envoie  de  réparation 

l.'orilire  uréléral  eut  irrégulier,  el  petit  jiar  rapport  nu 


rolui 


'  du 


■■a  muqueuse  détruite  est  rempUeée  par  une  tout  d'intiltralion  em> 
lirronnaire  sans  foriuntions  1  u lie reule uses. 
La  rouclic  musculaire  enl  eonservée,   liyperlropliiéc  et  épaissie  jinr 

F.n  d'hors,  anneau  fibreux  wléreuit  complet  épaiii. 

En  dehors,  énorme  gaine  delissu  ilbrn-adipeiix,  oréoUire,  eloionnnéo 
par  d'épais  tractua  libreux. 

Dan»  cette  mnsse  ile  |iériurêtéritc  fibro-liponiateiiHe  liypertrophiigne, 
<>n  rpniarquc,â  droite,  la  coupe  de  l'orlêrp  epermatique  adliérente  : 
*  inuehe,  la  coupe  d'un  volumineux  itanglion  lympliatique. 

(Surcclle  pièce,  l'uretère  adhérait  intimement  par  l'intemiédinire 
ir  la  itangne  (Ibro-adipeuae  de  périurélérile,  aux  vaisseaux   iliaqiieii). 
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tuée  par  des  nappes  de  tissu  fibreux,  englobant  de  gros 
îlots  de  lissu  adipeux  dense,  peu  vascubiîres.Les  trabécu- 
les  fibreuses,  assez  régulièrement  concentriques,  émanant 
de  la  tunique  externe  épaissie  de  Turetère, contiennent  des 
vaisseaux  à  parois  épaissies,  et  limitentlcs  aréoles  adipeu- 
ses. 

Quand  la  péri-urétérite  fibro-lipomateuse  est  un  peu 
développée,  l'aspect  et  les  rapports  de  la  région  urétérale 
sont  complètement  modifiés. 

De  l'extrémité  inférieure  du  rein,  confondu  à  son  ori- 
gine avec  les  organes  du  bile,  part  un  cordon  dur,  du  vo- 
lume du  pouce, de  deux  ou  trois  doigts  môme, cordon  plat, 
dur,  rigide,  noueux,  intimement  adhérent  à  la  paroi 
abdominale  postérieure  :  il  plonge  dans  Texcavation,  ad- 
hérent à  sa  paroi  latérale,  pour  venir  se  confondre  en  bas 
avec  la  masse  de  péri -cystite  postéro-latérale.  Ce  cordon 
englobe,  au  milieu  du  tissu  fibro-adipeux,  l'uretère  et  les 
gros  vaisseaux  voisins  :  il  faut  le  sculpter  à  lautopsie, 
dans  le  tissu  rétro-périlonéal  épaissi  pour  Tenlevcr  avec 
le  reste  de  l'appareil  urinairo.  Sur  une  coupe  transversale 
de  ce  cordon,  on  retrouve  au  centre,  Turetère  tubercu- 
leux, à  parois  épaissies,  avec  un  calibre,  soit  dilaté,  soitré- 
tréci,  parfois  môme  oblitéré  plus  ou  moins  complètement, 
en  plusieurs  points. 

C'est  la  forrae  la  plus  fréquente  et  la  plus  caractéris- 
tique de  la  péri-uretérite  tuberculeuse  ancienne. 

d)  Pért'Urélérite  suppurêe,  —  Exceptionnellement,  les 
lésions  péri-uretérales  peuvent  aboutir  à  la  suppuration  : 
nous  n'avnos  observé  que  deux  cas  certains  de  péri-uré- 
térite suppurée  tuberculeuse. 

Dans  l'un,  il  existait,  au  niveau  du  collet  du  bassinet, un 
petit  abcès  du  volume  d'une  amande,  contigu  à  Turetère, 
nettement  enkysté  au  milieu  de  la  masse  fibro-adipeuse, 
péri-urétérale,  sans  communication  avec  la  cavité  du  con* 
duit.  Dans  l'autre,  la  cavité  de  Turetère  communiquait,  à 
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son  extrémité  rénale,  avec  un  volumineux  abcès  froid 
rétro-rénal  et  retro-urétéral. 

11  est  moins  rare  de  rencontrer  Turetcre  tuberculeux 
fusionné  avec  la  paroi  d'un  abcès  froid  lombaire  ;  mais 
le  plus  souvent  alors,  Tabcès  froid  a  une  origine  rénale  ou 
vertébrale  :  ses  rapports  intimes  avec  Turetère  sont  de 
simple  contiguïté,  sans  liens  pathogéniques  directs. 

On  doit  penser  que  la  suppuration  des  ganglions  lympha- 
tiques péri-urétéraux  peut  être  Toriginc  des  petits  abcès 
enkystés  de  la  péri-uriHérite. 

Après  avoir  décrit  ces  diverses  formes  de  lésions  péri- 
urétérales,  il  importe  de  fixer  leurs  rapports  avec  les 
lésions  de  l'uretère  lui-même.  Quelles  formes  d'urétérite 
tuberculeuse  se  compliquent  de  péri-urétérite  ? 

La  péri-urétérite  fait  constamment  défaut  à  la  première 
période  de  lamaladie,  quand  Turetère,  dilaté,  ne  présente 
que  des  lésions  superficielles  localisées  de  la  muqueuse  ; 
l'inflammation  n*a  pas  dépassé  la  tunique  externe, épaissie 
et  vascularisée. 

Dans  Tinfiltration  tuberculeuse  massive,  la  péri-urélé- 
rite  peut  manquer  encore  :  quand  Tinfiltration  n'atteint 
que  la  muqueuse,  Turetère  induré  et  épaissi,  même  alors 
quesa  tunique  externe  est  déjà  en  voie  d'envahissement, 
peut  conserver  sa  forme  nette,  sa  surface  externe  lisse,  et 
sa  mobilité  dans  le  tissu  cellulaire  :  souvent  cependant,  à 
cette  période,  il  existe  déjà  un  certain  degré  de  sclérose 
etd'adiposo  pérî-urétérale. 

C'est  constamment  dans  Tinfiltration  massive  totale,  at- 
teignant toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  et  arrivée  à  la  pé- 
riode d'élimination  ulcéreuse,  que  s'installent  et  se  déve- 
loppent les  lésions  de  la  périurétéritc  adhésive  et  fibro- 
lipomateuse.  Tandis  que  l'uretère  se  détruit  à  son  centre 
par  fonte  tuberculeuse  progressive,  il  se  renforce  au  de- 
hors par  l'annexion  du  tissu  scléreux  et  adipeux  patholo- 
gique. Cette  couche  externe  adventice  arrive  bientôt  à 
constituer  toute  la  paroi  pathologique  de  l'uretère  détruit. 
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Sa  réipaction  scléreuse  progressive  entraîne  graduelle- 
ment les  organes  voisins  et  les  fait  adhérer  au  cordon  ure* 
tcral. 

Il  faut  chercher  encore  à  établir  quelles  sont  les  rela- 
tions delà  périurétéri  te  avec  Toblitération  urétérale. 

Il  est  certain  que  la  sclérose  périurétérale  progressive 
peut  contribuer  au  rétrécissement  et  à  l'oblitération  do 
Turetère  tuberculeux  :  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ce 
conduit,  notablement  diminué  de  volume,  au  milieu  de 
la  gangue  péri-urctérale  fibro-adipeuse.  Sur  des  coupes,  re- 
latives à  la  dernière  période  de  la  maladie,  on  voit  la  lu- 
mière urétérale  obstruée  par  une  sorte  d*escharre  casé^use 
amorphe,  cerclée  par  un  anneau  de  tissu  pathologique, 
entièrement  fibreux  en  dedans,  fibro-adtpeux  en  dehors  : 
il  ne  persiste  plus  rien  de  la  structure  de Turetère,  détruit 
en  totalité  par  Tulcération  tuberculeuse  et  en  voie  d*obli* 
té  ration  par  sclérose  périphérique. 

11  ne  nous  parait  pas  douteux  que  des  oblitérations  cica- 
tricielles limitées  de  l'uretère  puissent  se  produire  par  ce 
mécanisme,  &la  période  ultime  de  réparation  de  Turc  lé- 
rite  tuberculeuse.  Mais  nous  n* en  avons  pas  de  preuves 
anatomiques  et  histologiques  absolues  :  et  il  faut  bien  re- 
connaître que  cette  pathogénie  ne  s'applique  pas  à  la  gé- 
néralité des  faits  d'oblitération  fibreuse  vraie  de  Tutetère . 

Ici,  en  effet,  Turetère  affecte  souvent  l'aspect  d'un  cordon 
plein,  étroit,  sanspériurétérite;  et  sur  la  coupe  histologi- 
que  sa  paroi  musculaire  sclérosée  est  conservée . 

Un  autre  facteur  que  Tinilammation  péri-urétérale  chro- 
nique rétractile  intervient  donc  pour  produire  l'oblitéra- 
tion vraie  de  l'uretère  tuberculeux  :  celle-ci  n'est  pas  tou- 
jours le  résultat  delà  destruction  ulcéreuse  totale  de  lapa- 
roi  urétérale,avec  sclérose  consécutive  :  elle  peut-être  indé- 
pendante de  ce  processus  banal.  Nous  aurons  à  chercher, 
au  chapitre  de  la  pathogénie,  quelles  conditions  gouver- 
nent, le  plus  souvent,  cette  forme  d'oblitération  vraie  de 
Turelère. 
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e)  Nature  des  lédons  péri-urélérales. —  Faut-il  les  con- 
sidérer comme  des  lésions  inflammatoires  simples,  banales, 
compliquant  secondairement  la  tuberculose  de  luretère  ; 
ou  comme  des  lésions  tuberculeuses.  La  périurétéritc  est- 
elle  simple  ou  spécifique? 

Si  Ion  étudie  les  piècesanciennes  oit  la  périurétéritc  af« 
fccle  la  forme  scléreuse,adhé$ive  ou  fibro-lipomateusc,  on 
est  conduit  à  penser  que  les  lésions  péri-urétérales  sont 
de  nature  banale,  simple  réaction  inflammatoire  péri  tuber- 
culeuse. Dans  le  tissu  Abro-adipeux  qui  engaine  Turetère 
ou  ne  retrouve,  en  effet,  aucune  lésion  nodulaire  caracté- 
ristique, ni  môme  suspecte. 

Tout  autre  est  la  conclusion  à  laquelle  conduit  l'étude 
des  pièces  à  lésions  récentes.  Dans  Tinfiitration  massive, 
même  à  sa  période  de  crudité,  et  limitée  à  la  muqueuse, 
nous  avons  observé  et  figuré  plus  haut  des  nodules  tuber- 
culeux typiques,  jeunes,  disséminés  dans  la  tunique  ex- 
terne et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  périurétéral.  Mémo 
%\iT  les  coupes  où  ces  lésions  folliculaires  typiques  font 
défaut,  on  rencontre,  dans  la  tunique  cellulouse  de  l'ure- 
tère et  en  dehors  d'elle,  des  îlots  bien  circonscrits  d'inlil- 
tration  embryonnaire  confluente,le  plus  souvent  périvas- 
culaires,  et  dont  quelques-uns  montrent  à  leur  centre  un 
ou  plusieurs  foyers  plus  clairs,  d*aspect  épithélioïde. 

La  périurétéritc  est  donc,  à  son  origine, dans  bon  nombre 
de  cas,  une  lésion  spécifique  tuberculeuse.  Mais,  discrètes, 
disséminées,  interstitielles  et  fermées,  ces  néoformations 
bacillaires  de  la  tunique  externe  et  du  tissu  péri-urétéral, 
évoluent  vers  la  sclérose,  et  perdent  peu  à  peu  leurs  ca- 
ractères spécifiques.  Si,  sous  sa  forme  ultime,  hypertro- 
phique  etfibro-lipomateuse,  la  néoformation  pathologique 
périurétérale  n'a  plus  que  les  caractères  histologiques 
d  une  inflammation  chronique  banale,  elle  n'en  a  pas 
moins  été  à  son  origine,  préparée  et  gouvernée  par  des 
lésions  bacillaires. 
La péri-urétérite  est  bien  une  lésion  tuberculeuse,  àtcn- 
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dance  scléreuse  presque  constante,  n'aboutissant  que  tout 
à  fait  exceptionnellement  à  la  formation  d'un  abcès  froid. 
Très  probablement  c'est  par  Tintermédiaire  des  réseaux 
lympbatiques,  que  se  fait  Textension  secondaire  aux  cou- 
ches exteraes,  et  aux  tissus  périurétéraux,  de  Tinfection  ba  - 
cillaire  primitive  de  la  muqueuse. 

Bassinet. 

A)  Modifications  de  forme  et  de  calibre. —  Lésions 
péripyélitiques, 

a)  Modifications  de  calibre.  —  Au  niveau  du  bassinet, 
comme  au  niveau  de  Turetère,  des  modifications  impor- 
tantes, d'aspect  et  de  calibre  accompagnent  aux  diverses 
périodes  de  leur  évolution,  les  lésions  tuberculeuses . 

A  la  période  initiale  des  lésions  superficielles  de  la  mu- 
queuse, le  bassinet  est  souvent  dilaté  comme  Turetère, 
et  en  même  temps  que  lui.  Cependant  cette  dilatation 
nous  a  paru  moins  constante,  et  surtout  moins  prononcée, 
au  niveau  du  réservoir  collecteur  que  du  conduit  vecteur, 
.  A  la  période  ultime  des  lésions  ulcéreuses  destructives, 
le  bassinet,  comme  Turetère,  peut  présenter  une  dilata- 
tion secondaire  notable  :  il  forme  alors  une  vaste  caverne 
à  parois  caséeuses  qui  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation avec  Turetère  en  bas,  avec  les  cavernes  rénales  en 
haut. 

Comme  Turetère  enfin, les  calices  et  le  bassinet  tubercu- 
leux, dans  certaines  conditions  déterminées,  peuvent  évo- 
luer vers  le  rétrécissement  et  l'oblitération  partielle  ou  to- 
tale.Ces  faits  ne  sont  pas  rares .  L'oblitération  partielle  at- 
teint un  ou  plusieurs  calices,  souvent  tout  un  système 
de  calices,  correspondant  à  une  des  branches  de  bifurca- 
tion du  bassinet,  supérieure,  inférieure  ou  moyenne  :  elle 
s'observe  dans  différentes  formes  de  tuberculose  rénale,  à 
des  degrés  divers  d'évolution. 

L'oblitération   totale  des  calices  et  du  bassinet,  se  pré- 
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sente  avec  une  physionomie  bien  caractéristique.  Elle 
coïncide  presque  constamment  avec Toblitération  fibreuse 
vraie  de  Turetère  :  constamment  elle  est  accompagnée  de 
la  transformation  kystique  caséeuse  totale  du  rein.  L'as- 
pect de  Toi^aneest  frappant  ;  tandis  que  le  rein  est  trans- 
formé en  une  série  de  poches  kystiques  volumineuses  rem- 
plies de  mastic  caséeux,  les  calices  et  le  bassinet  oblitérés 
i^ont  réduits  à  un  petit  noyau  fibro-adipeux  cicatriciel,  qui 
remplit  le  hile  rénal  rétréci,  et  se  continue  en  bas  avec  le 
mince  cordon  plein  de  Turetère  oblitéré. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  brièvement  ici  ces  impor- 
tantes lésions  des  calices  et  du  bassinet.  Leur  étude  ana- 
tomique,  et  surtout  pathogénique  est  liée  trop  intimement 
à  celle  de  la  tuberculose  rénale  pour  qu'elle  puisse  eui^tre 
séparée.  Nous  les  retrouverons  dans  cette  dernière  partie 
de  notre  étude. 

b)  Péripyélite.  —  Dans  la  tuberculose,  les  lésions  péri- 
pyélitiques  sont  plus  constantes  et  plus  volumineuses 
encore  que  les  lésions  périuretérales  :  elles  sont  d'ailleurs 
de  mômes  types,  toutà  fait  comparables  dans  leurs  formes 
et  leurs  degrés. 

L'infiltration  tuberculeuse  massive,  Tulcération  totale 
caséeuse  profonde  du  bassinet  et  des  calices,  s'accompa- 
gnent constamment  depéripyélite,  soit  simple,  adfaésive, 
soit  plus  souvent  encore,  de  péripyélite  fibro-lipomatcuse 
hypertrophique. 

La  grande  surface  du  bassinet,  les  rapports  multiples  et 
intimes  de  sa  face  externe  avec  les  divers  organes  et  les  pa- 
rois du  hile  rénal,  expliquent  assez  Timportance  de  ces  lé- 
sions péripyélitiques.' 

Ulcéré  et  détruit  à  sa  face  interne,  le  bassinet  se  dou- 
ble à  sa  face  externe  d'une  couche  épaisse  de  tissu  fibro- 
adipeux  dense.  Cette  gangue  pathologique  atteint  fré- 
quement  plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  un  centime  • 
treet  même  plus.  Elle  établit  une  adhérence  intime  entre 
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le  bas?inct,  les  parois  et  les  bords  du  hile  rénal,  qu'elle 
remplit  et  comble  en  partie.  Adhérente  aussi  à  Textré- 
mité  inférieure  du  bord  interne  du  rein,  elle  se  con- 
tinue directement  avec  la  masse  iibro-lipomateusequi  en- 
Teloppe  l'uretère.  Au  sein  de  cette  gangue  fibro-adipeuse, 
ics  organes  vasculaires  du  hile,  branches  de  bifurcation 
de  Tartère  et  de  la  veine  rénale,  gros  troncs  et  ganglions 
lymphatiques,  sont  enserrés,  souvent  impossibles  à  recon- 
naître, toujours  difficiles  à  disséquer. 

Les  vaisseaux  ainsi  englobés,  adhérents  au  bassinet 
pathologique  présentent  de  remarquables  lésions  :  les 
branches  artérielles,  atteintesde  périartérite, sont  épaissies, 
indurées,  rétrécies,  parfois  presqu'oblitérées;  les  branches 
veineuses,  par  le  fait  de  la  rétraction  progressive  du  tissu 
scléreux  piathologique  sont  diminuées  de  longueur  :  le 
tronc  de  la  veine  rénale,  et  la  veine  cave  elle-même  sont 
attirés  vers  le  bord  interne  du  rein. 

L'importance  de  ces  lésions  vasculaires  est  considérable. 
Le  rétrécissement  et  Toblitération  partielle  ou  totale  des 
vaisseaux  du  pédicule  rénal  ont  été  souvent  constatés,  à 
Topération  ou  à  l'autopsie,  dans  les  formes  avancées  de 
tuberculose  rénale  chronique. Ces  modifications  sont  dues 
certainement  pour  une  bonne  part, à  l'influence  secondaire 
des  lésions  péripyélitiques. 

Et  c'est  ainsi  que  la  pyélite  tuberculeuse,  secondaire  à 
la  tuberculose  rénale,  peut  avoir,  par  l'intermédiaire  des 
lésions  vasculaires  péripyélitiques  une  influence  notable 
sur  la  marche  et  l'évolutiQn  des  lésions  rénales  primitives. 

Souvent,  les  adhérences  pathologiques  du  bassinet  dé- 
passent le  hile.  Les  organes  voisins  du  bord  interne  du 
rein,  les  gros  vaisseaux  rétro-péritonéaux  surtout,  vien- 
nent au  contact  du  hile,  adhérent  au  bloc  fibro-adipeux 
-péri-pyélitique,  et  se  fusionnent  avec  lui. 

La  veine  cave,  attirée  par  la  rétraction  de  la  veine  rénale 
vient  adhérer  au  bord  interne  du  bassinet  et  du  rein  ; 
Taorle   elle-même  peut  contracter  à  ce  niveau  des  adhé- 
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ronces  intimes  et  étendues.  Nous  avons  observé  plusieurs 
exemples  de  ces  adhérences  vasculaires  pérîpyélitiques, 
qu'on  ne  devra  jamais  oublier,  dans  la  néphrectomic  droite 
pour  tuberculose  rénale   ancienne. 

Enfin,  par  l'intermédiaire  d'une  péritonite  circonscrite, 
des  anses  intestinales,  anses  grêles,  duodénum,  plus  sou- 
vent encore,  angles  des  côlons,  peuvent  adhérer  au  bassi- 
net tuberculeux  et  au  bord  interne  du  rein.  Ces  adhéren- 
ces, également  redoutables  au  point  de  vue  opératoire, 
expliquent  les  fistules  réno-intestinales  plusieurs  fois  si- 
gnalées au  cours  de  la  tuberculose^  et  dont  nous  avons 
pu  observer  personnellement  un  cas  après  une  néphro- 
toniie,  pour  pyoï^éphrose  tuberculeuse. 

Dans  ce  môme  cas,  une  poussée  ultime  de  tuberculose 
péritonéale  parait  bien  avoir  eu  pour  point  de  départ  le 
bassinet  et  l'uretère  tuberculeux. 

La  forme  suppurée  de  la  péripyélile  tuberculeuse  s'ob- 
serve exceptionnellement.  Des  abcès  froids  soit  petits  et 
enkystés, soit  volumineux  rétro-rénaux, peuvent  avoir  pour 
origine  le  bassinet  tuberculeux  ou  les  ganglions  casécux 
du  bile,  englobés  dans  la  masse  péripyélitique. 

La  gangue  fibro-adipeuse  qui  entoure  le  bassinet  tu- 
berculeux se  prolonge  autour  des  calices  et  pénètre  avec 
eux  jusqu'à  la  base  des  papilles  rénales.  Autour  du  calice 
cl  de  la  papille,  les  lésions  du  tissu  cellulaire  sont  parti- 
culièrement fréquentes  et  profondes.  La  gaine  de  tissu 
libro-adipeux  pénètre  dans  l'épaisseur  même  du  rein, 
accompagnant  les  vaisseaux  rénaux  entre  la  pyramide  et 
la  colonne  de  Berlin. 

Nous  retrouverons  ces  lésions  péri-vasculaires  intra-ré- 
Dales,  liées  à  la  péripyélite  en  étudiant  la  tuberculose  du 
rein. Alors  seulement  nous  pourrons  aborder  les  diverses 
questions  pal hogéniques  intéressantes  que  soulève  l'étude 
de  la  tuberculose  du  bassinet  et  des  calices  et  celle  des 
lésions  périphériques  secondaires  qui  les  accompagnent. 
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LÉSIONS   OSTfALSS. 

Il  faut,  en  terminant  cette  description  analytique  des 
lésions  de  l!urétéro-py élite  tuberculeuse,  envisager  parti- 
culièrement les  lésions  des  deux  extrémités,  rénale  et 
vésicale,  du  conduit  excréteur  du  rein  :  orifices  supérieur» 
multiples  des  calices  h  la  base  des  papilles  :  orifice  infé- 
rieur unique  de  l'uretère  h  Tangle  du  trisjone,  méat 
urétéral. 

Pour  faciliter  la  description,  nous  donnons  aux  lé- 
sions de  ces  orifices  le  nom  de  «  lésions  ostiales  »,  terme 
général,  significatif,et  d'un  emploi  commode  :  ostia  papil- 
laires,  ostium  vésicaL  • 

Ces  lésions  ostiales  méritent  bien  une  étude  attentive. 
On  peut  penser,  en  effet,  qu'elles  ont  une  importance  ana- 
tomique  et  pathogénique  particulière. 

Les  connexions  anatoraiques  sont  intimes  et  complètes, 
au  niveau  des  orifices,  entre  le  rein  et  les  calices,  entre 
Turetère  et  la  vessie  :   il  y  a  continuité  de   muqueuses. 

Les  connexions  pathogéniques  ne  sont  pas  moins  étroi- 
tes ;  c'est  en  ces  points  que  se  produit,  si  elle  se  produit, 
l'extension  de  la  maladie  tuberculeuse  d'un  segment  de 
Toppareilau  segment  voisin  :  du  rein  au  bassinet,  de 
Turetère  à  la  vessie,  ou  inversement,  suivant  qu'on  ad- 
met,  à  priori j  la  marche  ascendante  ou  descendante  de  la 
tuberculose  dans  l'appareil  urinaire. 

C'est  au  niveau  dos  orifices  que  doivent  s'observer  les 
lésions  initiales  de  passage  :  c'est  h  leur  niveau  qu'on 
doit  retrouver,  aux  périodes  avancées  de  la  maladie,  les 
lésions  les  plus  profondes  et  les  plus  anciennes.  11  importe 
doiic  d'étudier  avec  soin  ces  foyers  de  propagation  et  d'ex- 
tension de  l'infection  tuberculeuse. 

Et,  en  effet,  l'élude  descriptive  simple  des  lésions  ostia- 
les, supérieures  et  inférieures,  du  conduit  excréteur  du 
rein,  poursuivie  en  dehors  de  toute  idée  théorique  et  pa- 
thogénique préconçue,  donne  des  résultats  intéressants. 
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Os  lésions  sont  particulièrement  frappantes  uu  niveau 
(le  Tostium  vésical  de  Turetëre  ;  elles  nous  sont  déjà  con^ 
nues  sommairement,  parla  description  de  la  tuberculose 
vésicale  ;  ce  sont  celles  que  nous  étudierons  tout  d*a- 
bord . 

a)  Lésions  ostiales  inférieures.  —  La  simple  observa- 
tion d'une  série  de  pièces  un  peu  importante,  permet  d'é- 
tablir un  fait  :  dans  la  tuberculose  urinairc  chronique, 
les  lésions  du  méat  urétéral  sont  fréquentes,  importantes, 
particulières. 

Sur  les  pièces  à  lésions  avancées,  où  tout  Tappareil  uri- 
naire,  du  rein  à  Turèthre,  est  en  état  d  ulcération  profonde, 
les  lésions  ostiales  sont  parfois  peu  distinctes,  confondues 
dans  la  destruction  tuberculeuse  totale.  Même  alors  ce- 
pendant, dans  bon  nombre  de  cas,  elles  se  distinguent,  à 
une  observation  attentive,  par  des  caractères  particu- 
liers. 

Pour  les  mieux  saisir,  il  faut  envisager  des  pièces  à  lé- 
sions plus  récentes.  On  peut  alors  reconnaître,  dès  l'abord, 
que  les  lésions  du  méat  urétéral  forment  deux  groupes  de 
faits  nettement  distincts. 

1)  Lésions  ostiales  destructives  :  Infundibidiim  os- 
tial  —  Ici,  Fostiura  vésical  de  l'uretère  est  le  siège  et  le 
foyer  unique  ou  prédominant  des  lésions  tuberculeuses 
de  la  vessie. 

Ces  lésions  s'observent  à  des  degrés  divers  d"age  et  de 
profondeur. 

a)  Au  début,  c'est  une  ulcération  lin^itée  et  peu  profonde, 
unique,  qui  occupe  l'oslium  vésical  :  le  reste  de  la  vessie 
est  indemne. 

Souvent  quelques  granulations  miliaires  disséminées 
entourent  Tulcération  ostiale,  essaimant  au  voisinage  sur 
la  muqueuse  vésicale. 

b)  Plus  tard,  Tulcération,  née  de  rorificc  de  l'uretère 
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a  envahi  les  parties  adjacentes  de  la  vessie,  sur  une  plus 
ou  moins  grande  étendue:  tantôt  régulièrement  circulaire, 
tantôt  bizarrement  serpigineuse,  étendue  sur  une  des  fa- 
ces, antérieure,  postérieure  ou  latérale,  vers  la  base  ou 
vers  le  sommet,  par  des  prolongements  continus  de  forme 
irrégulière. 

Ici  encore,  il  est  manifeste  que  Tostium  a  été  le  point 
de  départ  et  d'extension  des  lésions.  C*est  à  son  niveau 
que  Tulcération  destructive  atteint  son  maximum  de  pro- 
fondeur.  Elle  devient  de  plus  en  plus  superficielle  à  me- 
sure qu^elle  s'éloigne  de  ce  centre,  bordée  parfois  à  sa 
périphérie  par  une  couronne  de  granulations  et  d'ulcé- 
rations superficielles  disséminées. 

A  CCS  phases  de  début,  roxamcn  cystoscopique,  plus  sou- 
ventque  l'étude  despièces  d'autopsie,vient  montrer  la  fré- 
quence de  pes  lésions  initiales,  périostiales,  de  la  tuber- 
culose vésicale. 

A  une  période  plus  avancée,  la  vessie  est  envahie  et  ul- 
cérée dans  toute  son  étendue  :  dans  bon  nombre  de  cas, l'os- 
tiumapparait  encore  nettement  comme  locentre  des  lésions: 
à  son  niveau,  Tulcéral ion  est  plus  profonde  que  partoiil 
ailleurs.  Non  seulement  l'orifice,  mais  encore  tout  le 
trajet  inlra-pariétal  de  Turctère  sont  détruits.  L'uretère 
tuberculeux  débouche  au  fond  d'une  véritable  caverne 
plus  ou  moins  profonde  ;  c'est  «  Tinfundibulum  ostial  tu- 
berculeux »,  lésion  fréquemment  caracléristique  dans  la 
tuberculose  vésicale  ulcéreuse,  déjà  décrite  et  figurée  dans 
noire  précédent  mémoire. 

Fait  essentiel  :  chaque  fois  qu'on  observe  ces  lésions  os- 
tiales  limitées  on  prédominantes,  l'uretère  et  le  rein  cor- 
respondant sont  le  siège  de  lésions  tuberculeuses  constan- 
tes, profondes,  anciennes,  avancées.  La  coïncidence  est  ab- 
solue, constante.  On  peut  donc  dire,  dès  à  présent,  que  les 
lésions  ostiales  destructives  sont  toujours  liées  à  la  tuber- 
culose urétéro-rénalc. 
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2)lA?6ions  pèri'Osliales destructives: Bourgeon  et  cm*- 
donostial.  —  Dans  un  second  groupe  de  faits,  beaucoup 
plus  restreint,  l'aspect  du  méat  urétéral  est  tout  difFérent. 

L'ulcération  tuberculeuse  de  la  vessie, profonde,ancienne 
a  détruit  tout  ou  partie  de  la  paroi  vésicale  ;  et  notam- 
ment le  segment  inférieur,  trigoneet  zones  ostiales. 

Au  siège  du  méaturetéral  on  distingue,  soit  une  saillie 
mamelonnée  plus  ou  moins  prononcée,  soit  un  véritable 
cordon  plus  ou  moins  nettement  détaché  sur  le  fond  de 
rulcération  vésicale.  Ce  cordon,  allongé,  s'étend  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  de- 
dans; il  dessine  le  bord  latéral  du  trigone  et  semble  unir 
rorilice  uretéral  au  col  vésical. 

Tantôt,  sur  ce  cordon,  la  muqueuse  vésicale  est  saine  ; 
tantôt  mamelon  uretéral  ou  cordon  ostialsontulcérés,  d'as- 
pect caséeux  ou  fongueux,  comme  le  reste  de  la  vessie. 

Exceptionnellement,  cette  disposition  existe  des  deux 
côtés  :  le  cordon  ostio-çervical  est  bilatéral.  Parfois  alors 
une  saillie  transversale  réunit  l'un  à  l'autre  ces  deux  cor- 
dons latéraux.  Ainsi  les  trois  côtés  du  trigone  sont  net- 
tement dessinés  par  trois  cordons  saillants  qui  se  déta- 
chent sur  le  fond  de  l'ulcération  vésicale. 

Si,  pour  comprendre  la  signification  de  cette  singulière 
disposition  anatomique,  on  cathétérise  l'uretère  de  hauten 
bason  constate  aisément  les  faits  suivants  :  la  portion  intra- 
pariétalcde  l'uretère  et  son  méat  sont  perméables;  le  méat 
non  dilaté  s'ouvre  au  sommet  du  mamelon  ou  sur  le  trajet 
du  cordon  ostial,  souvent  assez  bas  sur  ce  cordon,  près 
lie  son  extrémité  inférieure;  le  cordon  est  donc  traversé 
par  la  dernière  portion  de  l'uretère. 

En  incisant  cette  dernière  portion  de  l'uretère  à  travers 
la  vessie,  jusqu'à  l'ostium,  on  constate  un  fait  essen- 
tiel :  Turetèreest  sain,  tapissé  d'une  muqueuse  normale, 
jusqu'à  son  ouverture  dans  la  vessie  tuberculeuse  ulcérée. 
Le  rein  et  l'uretère  correspondants  au  cordon  ostial  sont 
également  sains, indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse  ;  le 
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téressant  à  la  fois  la  papille  et  le  calice,  dans  le  rein  tu- 
berculeux. Nous  aurons  à  discuter  plus  loin  les  raisons 
anatomiques  et  physiologiques  de  cette  localisation. 

En  opposition  avec  ces  lésions  destructives,  ulcéreuses 
et  caverneuses  des  ostia  rénaux,  il  faut  rappeler  les  lé* 
stons  oblitérantes  cicatricielles;  nous  les  avons  déjà  signa- 
lées plus  haut. 

L'oblitération  fibreuse  cicatricielle  des  calices  et  de  leurs 
embouchures  papillaires  est  presque  constante,  coïncidant 
avec  celle  du  bassinet  et  deruretère,dans  une  forme  déter- 
minée de  tuberculose  rénale  :  la  destruction  caséeuse  kys- 
tique totale  du  rein. 

Dans  d'autres  formes  de  tuberculose  rénale  où  ces  lé- 
sions, également  destructives  profondes,  sont  partielles  et 
limitées  à  un  ou  plusieurs  lobules  rénaux,  nous  avons  re- 
trouvé sur  le  calice  ou  les  calices  correspondants,  ces 
mêmes  faits  d*oblitération  fibreuse  localisée  des  voies 
d*excrétion.  L'importance,  la  valeur  et  la  signification 
de  ces  lésions  ostiales  supérieures  oblitérantes,  ne  peuvent 
être  comprises  qu'après  Tétudc  de  la  tuberculose  rénale. 

(.4  suicre). 
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UN   NOUVEAU   SÉPARATEUR    ÏNTRAVKSIGAL 

DES    URINES 

Par  M.  le  D'  Professeur  Riccardo  Dalla  Vp:DOVAt 

(Chel  de  Clinique.) 


Proposer  un  nouveau  séparateur  endovésical  des  urines 
pour  recueillir  séparément  la  sécrétion  de  chaque  rein 
lorsque  nous  possédons  déjà,  dans  le  cathétérisme  urété- 
rai  à  lumière  directe,  un  moyen  dont  chaque  chirurgien, 
ayant  un  peu  la  pratique  de  la  cystoscopie,  peut  se  ser- 
vir, pourrait  paraître  une  chose  presque  inutile  si  le 
cathétérisme  urétéral,  même  pratiqué  par  des  personnes 
très  expérimentées,  n'était  quelquefois  impossible  et  s*il 
n'était  pas  contre-indiqué  che^^  quelques  malades. 

De  même  que  nous  n*oserions  jamais  introduire  un 
cathéter  dans  une  vessie  en  traversant  un  urètre  infecté 
dans  la  crainte  de  porter,  avec  notre  instrument,  l'infec- 
tion où  elle  ne  s'est  pas  encore  répandue,  demt^me  je  pense 
qu'il  doit  être  contre-indiqué  d'introduire  par  la  vessie 
infectée  ou  qui  contient  des  urines  infectées,  le  cathéter 
dans  un  uretère,  à  moins  d'avoir  des  raisons  suffisantes 
pour  croire  qu'il  y  a  déjà  infection  et  que  notre  instru- 
ment ne  l'apportera  pas  dans  un  rein  sain. 

-1)  Communiqué  à  la  Société  italienne  de  chirurgie,  18*  Congrè.^^  à 
Pi»e,  octobre  1905. 
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La  cystoscopie  pourra  nous  donner  à  ce  sujet,  des 
détails  précieux,  nous  faisant  vérifier  de  visu  les  caractè- 
res de  l'urine  qui  coule  de  chaque  orifice  urétéral. 

Mais  cela  aussi  n*est  pas  possible  dans  tous  les  cas,  et 
quelquefois  la  cystoscopie  nous  donne  des  résultats  trop 
incertains. 

Je  crois  donc  que  tout  autre  moyen  qui  peut  servir,  dans 
le  cas  d'urines  infectées,  à  nous  éclairer  sur  la  présence 
d'un  rein  sain  dont  l'uretère  doit  être  laissé  aseptique 
peut  être  sérieusement  pris  en  considération  ;  non  pas 
pour  faire  concurrence  au  cathétérisme  même,  mais  pour 
s'unir  à  lui  en  montrant  quelles  voies  sont  défendues 
à  ce  dernier  et  pour  prendre  sa  place  dans  le  cas  où  le 
cathétérisme  n'est  pas  techniquement  possible. 


* 


Sans  parler  du  cathétérisme  urétéral,  les  différents 
moyens  proposés  pour  recueillir  séparément  les  urines  des 
deux  reins  doivent  être  classés  en  deux  catégories  ;  la 
méthode  de  recueillir  l'urine  qui  coule  d'un  des  uretères 
pendant  la  compression  temporanée  de  Tautre,  et  la 
méthode  de  la  séparation  endovésicale. 

La  première  proposition  que  fit  Tuchmann  (1874)  de 
comprimer  l'orifice  d'un  des  uretères  avec  un  instrument, 
spécial  fut  suivie  plus  tard  par  Silbermann  (1883),  qui 
imagina  un  ingénieux  appareil  sur  lequel  Rochet  et  Fol- 
landa  firent  le  leur  (1902). 

D'autres  voulurent  porter  la  compression  le  long  de  lu- 
retère  au  lieu  de  la  faire  subir  à  l'orifice,  soit  en  faisant 
agir  indirectement  à  travers  la  paroi  abdominale  (Gior- 
dano,  Doyen,  Nicolich),  ou  par  le  rectum,  soit  avec  la 
main,  (Sands)  soit  avec  des  instruments  spéciaux  (Polk, 
Ebermann),  ou  bien  en  comprimant  directement  l'uretè- 
re mis  à  nu  à  travers  le  vagin  (NagaretSànger). 

Mais  les  résultats  très  incertains  et  surtout  les  causes 
d'erreurs  dues  à  l'impossibilité   de  recueillir  simultané- 
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ment  Turine  des  deux  reins  et  à  la  rétention  de  lurine 
dans  un  des  uretères,  enlèvent  à  cette  méthode  toute  ba- 
se scientifique  et  ont  empêché  toute  application  pratique 
des  différents  procédés  qui  en  dépendent. 

La  division  endovésicale  des  urines  prit  naissance  avec 
rinstrument  (pas  trop  pratique  et  pas  trop  connu)  de  Lam- 
botte  (1891)  et  fut  bientôt  annihilée  par  le  cathétérisme 
naissant,  auquel  on  sacrifia  le  diviseur  de  Newmann 
(1897)  et  auquel  aussi  ne  purent  résister  ni  le  séparateur 
de  Harris  (1898)  ni  les  modifications  de  Downes  et  de 
Nicolich  (1901). 

Ce  fut  avec  le  séparateurde  Luys(1901)  et  avec  les  divi- 
seurs gradués  de  Cathelin  (1902-1903)  que  la  séparation 
endovésicale  des  urines  commença  à  se  faire  valoir  jus- 
qu'à réussir  à  trouver  des  appuis  non  seulement  en  France, 
mais  aussi  à  l'étranger,  ce  qui  donna  lieu  à  la  création 
des  nouveaux  instruments  de  Lluria(1903),  de  Jabouiay 
(  liX)3)  et  de  Baadaert  (  1904) . 

De  tous  ces  diviseurs,  le  plus  pratique  et  celui  dont  Tappli- 
cation  est  la  plus  facile  et  la  plus  exacte  (particulièrement 
sur  la  femme)  est  le  diviseur  de  Luys.  Lui-même,  au  com- 
mencement de  cette  année,  voyant  Tintérêt  avec  lequel 
fut  accueilli  et  discuté  son  instrument  écrivait  : 

«  Pour  ne  citer  que  les  principaux  travaux  parus  récom- 
«  ment  à  l'étranger  nous  signalerons  particulièrement 
1'  ceux  de  la  clinique  du  prof.  Miculiez,  de  Breslau  ;  — du 
«  prof.  E.  Burckhardt,  de  Bile;  —  du  prof.  Israël,  de  Ber- 
«  lin  ;  —  du  prof.  Zuckerkandl,  deWien  ;  —  du  prof.  Bie- 
«  kersleth,  de  Liverpool  ;  —  du  docteur  Steer  Bowker,  de 
«Sidney,...etc. 

Usuffitde  voircomme  la  séparation  endovésicale,  quoi- 
que très  discutée,  est  pourtant  accueillie  maintenant  que 
le  cathétérisme  urétéral  est  arrivé  à  son  plus  grand  déve- 
loppement, pour  nous  persuader  que  la  méthode  de  la 
séparation  a  tout  le  droit  d*être  prise  en  considération. 
Si  nous  ajoutons  que  la  séparation  endovésicale  rencontre 


216  RICCARDO    DAI.LA   VEDOVA. 

>  > 

des  obstacles  à  son  développement,  nous  sommes  d'aulant 
plus  enclin  à  ladmeltrc  comme  manœuvre  designée 
pour  remplacer  le  cathétérisme  urétéral. 

Je  crois  qu*on  doit  attribuer  à  la  peu  exacte  délimita- 
tion de  l'emploi  des  deux  méthodes  différentes  de  recher- 
ches, l'appréciation  peu  favorable  et  sûrement  inférieure 
à  sa  réelle  valeur,  que  la  séparation  endovésicale  a  géné- 
ralement rencontrée. 

Si  Ton  admet  que  la  séparation  endovésicale  des  uri- 
nes représente  un  moyen  de  recherche  qui,  pour  des 
indications  spéciales,  a  tout  le  droit  d*étre  accueillie  dans 
la  pratique,  il  est  aussi  bien  naturel  qu*on  puisse  imagi- 
ner des  nouveaux  séparateurs. 

En  faisant  construire  Tinstrument  que  j'ai  rhonneur 
de  présenter  à  cette  Assemblée,  jai  tâché  de  réunir  la  plus 
grande  simplicité  avec  la  plus  grande  précision  de  fonc- 
tionnement. 

Idée  de  finstnttttent. 

Dans  ce  but,  au  lieu  de  cloisonner  la  ravité  de  la  vessie 
en  deux  compartiments  séparés  dans  lesquels  l'urine  se 
dépose  avant  d'être  rejetéc  au  dehors,  je  me  suis  efforcé 
d'élever  une  digue  basse  dans  la  région  du  trigone, 
en  la  forçant,  en  même  temps^  à  drainer  facilement 
et  séparément,  l'urine  qui  coule  de  chaque  orifice  uré- 
téral, dans   la  moitié  correspondante  du  trigone. 

Jusqu'à  ce  point  l'idée  de  mon  instrument  n'est  pas 
essentiellement  différente  de  celles  de  Newmann  et  de 
Jaboulay  ;  cependant  la  forme  en  est  complètement  dis- 
semblable. Mais  où  j'ai  introduit  une  idée  toute  nouvelle, 
c'est  dans  un  contrôle  facile  du  contact  entre  l'instrument 
et  la  paroi  du  trigone  vésical. 

Dcscriplion  de  fiîistrument. 
Le  séparateur  (Fig.  I)  est  formé  d'un  cathéter  coudé  qui 


i 


Fi6. 1.  —  {a)  Le  séparateur  vu  de  côlé.  —  (b)  Son  exlrémilé  vésicnle  vue 

du  côté  concave. 
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rappelle  à  peu  près  la  sonde  connue  de  Mercier,  mais 
avec  le  bec  un  peu  plus  long,  car  il  mesure  4  centimè- 
tres 1/2(1). 

La  section  du  cathéter  est  triangulaire  avec  les  angles 
arrondis,  dont  la  base  est  tournée  du  cùté  concave  :  ello 
correspond  au  n"  24  de  la  filière  Charrière.  L'extrémilc 
vésicale  se  termine  par  une  calotte.  La  partie  creuse 
est  formée  longitudinalement  de  trois  sondes  (fig.  2j. 
Une  dorsale,  qui  correspond  au  côté   creux  du  cathéter 


Fie.  8.  —  Scclion  du  bec  du  8t»paralour  (deux  foi»  plus  grand 

du  naturel)   2). 

et  deux  latérales  qui  correspondent  au  côté  convexe  : 
chacune  de  ces  trois  sondes  s'ouvre  séparément,  d'un 
côté  par  une  double  série  de  trous  tout  le  long  du  bec 
de  la  canule  :  à  l'autre  extrémité  de  Finstrument,  les 
deux  sondes  latérales  se  coudent  sur  leur  axe  pour  for- 
mer deux  becs  distincts,  tandis  que  la  queue  de  la  sonde 
dorsale  est  dans  le  même  plan  vertical  que  le  bec.  L'ex- 
trémité extérieure  de  chacune  des  trois  sondes  peut  être 
raccordée  par  un  tuyau  en  gomme  avec  un  tube  de 
verre,  ou  bien  peut  être  mise  en  communication  avec  un 


fl)  Le  boc  du  calhètor,  peut,  si  c'est  nécessaire,  être  conslruil 
1/4^-1  centimètre  plus  long,  pour  qu'il  puisse  dépasser,  par  son  ex- 
trémité la  bandelette  inlerurélérale.  Mais  dans  ce  cas  Tint roducUon  d(* 
l'instrument  devient  plus  dirticile  (surtout  dans  Tliypertrophie  prosta- 
tique), et,  cliez  la  femme,  il  ne  peut  être  appliqué  qu'avec  grande  peine 
et  toléré  avec  grande  gène  parla  malade,  par  suite  de  la  pression  exer- 
cée par  le  bec  ù  travers  la  paroi  vésicale  contre  le  col  utérin. 

(2jPar  suite  d'une  erreur  du  dessinateur,  la  filière  plu  s  basse  des  soa- 
des  latérales  est  située  plus  en  haut  de  ce  qu'elle  devrait  être.  Elle 
doit  s'ouvrir  immédiatement  au-dessus  du  plan  qui  sépare  les  sondes 
supérieures  de  l'inférieur. 
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récipient  dans  lequel  on  peut  obtenir   une  diminution  de 
pression  avec  un  aspirateur  quelconque. 

Manière  d employer  le  séparateur  (1). 

Avant  d^introduire  rinstrument,on  doit  laver  abondam- 
ment et  soigneusement  la  vessie,  en  ayant  soin  d  y  laisser 
au  moins  20-30  ce.  du  liquide  qui  a  servi  au  lavage, 
et  même  toute  la  quantité  que  la  vessie  peut  tolé- 
rer (2). 

S^ étant  bien  assuré  que  les  trois  sondes  de  V inst7*ument 
ne  sont  pas  bouchées,  on  ferme  les  trois  olives  terminales 
par  dés  capuchons  de  gomme  ;  et  après  avoir  lubrifrié 
le  cathéter  avec  de  la  glycérine  on  introduit  l'instrument 
dans  la  vessie  comme  un  cathéter  urétral.  On  met  ensuite 
le  malade  ou  debout  ou  assis  sur  le  bord  d'une  table  ou 
d  une  chaise  (de  juste  hauteur)  afin  de  porter  le  col  vésical 
dans  le  point  plus  déclive  de  la  vessie. 

On  fait  alors  tourner  la  canule  sur  son  axe  longitudinal 
de  180*,  de  manière  à  ce  que  le  bec  soit  placé  en  arrière 
dans  le  plan  vertical  moyen.  Cette  position  du  bec  peut 
Mre  facilement  reconnue  du  dehors  d'après  la  position  de 
la  queue  de  la  sonde  moyenne  (3). 

La  partie  intravésicale  de  la  sonde  du  milieu  est  alors 
tournée  vers  la  surface  du  trigone  vésical  de  manière  à  ce 
que,  ramenant  l'instrument  vers  le  bas,  la  surface  du  bec 
vient  s'appliquer  sur  le  trigone  le  séparant  en  deux  trian- 
gles plus  petits  et  dépassant  avec  l'extrémité,  de  presque 
2  cm.  la  bandelette  interurétéralo  (4). 

<1)  Avant  d'appliquer  un  séparateur  quelconque,  il  est  opportun  do 
R'atgurer  par  la  cystoscopio  de  l'existence  des  deux  uretères  et  de 
leur  position  réciproque. 

(2)  Afin  que,  en  sortant  par  les  sondes,  il  en  puisse  laver  les  flliëros 
(^t  Ip8  parois  des  restes  de  glycérine  dont  on  s'est  servi  pour  lubri- 
fler  rinstmment. 

(3)  Qui  est  dans  le  même  axe  vertical. 

(4)  «  Nous  savons  déjà  que  les  mesures  du  trigone  sont  très  variables 
selon  les  individus,  et  sont  vraiment  un  peu  plus  grandes  que  celles 
dont  parlent  les  traités.Méme  dans  les  cas  exceptionnels  dans  lesquels 
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La  surface  du  bec  se  moule  plus  ou  moins  strictement, 
sur  la  surface  de  la  muqueuse  selon  la  traction  qu'on  exerce 
du  dehors  sur  l'instrument. 

Généralement  il  suffit  delà  pression  qui  provient  du  poids 
même  de  Tinslrument,  pour  faire  qu'il  s'unisse  fortement 
autrigone,  de  manière  à  faire  cesser  l'écoulement  du  li- 
quide par  la  sonde  médiane  dont  on  a  débouché  Tolive 
extérieure. 

Lorsque  par  la  sonde  moyenne  il  ne  sort  plus  de  liquide, 
nous  pouvons  être  sûrs  que  le  bec  de  la  canule  maintient, 
avec  la  muqueuse  du  trigone,  un  contact  assez  intime  pour 
ne  pas  permettre  au  liquide  dans  lequel  il  plonge  de 
pénétrer  dans  la  sonde  médiane  et  naturellement  de  s'in- 
filtrer entre  le  bec  de  la  sonde  et  la  paroi  vésicale.  Donc 
la  sonde  médiane  est  le  contrôle  pour  V exacte  adhésion 
du  bec  du  séparateur  au  trigone. 

Lorsque  Tégouttement  de  la  sonde  médiane  acessé,tout 
en  continuant  à  maintenir  la  sonde-contrôle  exactement 
en  position  antéro-postérieure  et  médiane,  nous  devons 
déplacer  Tinstrument  et,  si  c'est  nécessaire,  le  tronc  du 
malade  de  manière  à  donnera  la  queue  de  la  sonde-con- 
trôle une  légère  inclinaison  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas  (1). 

Cette  position  de  l'instrument  (Fig.  3)  doit  être  conser- 
vée par  une  légère  traction  pendant  toute  la  séparation. 
La  traction  avec  laquelle  on  maintient  la  sonde  adhérente 
au  trigone  doit  être  suffisante,  non  seulement  pour  les 

chaque  orifice  uréléral  s'ouvre  &  5-6  cm.  loin  de  roriflce  urétral  inté- 
rieur (rieau.  Ann.des  mal. des  org.gén.  ur.  t.XXHI  LI,  n*  4)  rextrémîlé 
du  bec  du  séparateur  surpasserait  la  ligne  interurétérale  de  plusieurs 
millimètres,  parce  que  (comme  Uteau  même  le  note)  plus  les  orificeR 
urétéraux  sont  loin  de  Toriflce  urétral  intérieur  plus  ils  sool 
séparés  de  la  ligne  médiane  ;  de  sorte  que,  lorsque  la  distance  urétéro* 
urétrale,  est  égale  à  6  cm.,  celle  entre  chaque  orifice  et  la  ligne  mé- 
diane est  de  cm.  4  1/2  et  celle  entre  l'orifice  urélral  et  la  ligne  interu- 
rétérale sera  à  peu  près  de  4  cm. 

(1)  En  ayant  toujours  soin  de  ne  pas  perdre  l'exacte  et  complète 
adhérence  entre  le  bec  et  le  trigone  vésical  et  que,  par  constéqacnt, 
il  ne  sorte  pas  de  liquide  parla  sonde  contrôle. 


Vf..  3.  ~  Scliéiim  lie   l'ii 


Iruiiionl  dans  la  vc«sic    mis   en   plucc   pa~r 
la  séparalion  (1). 
nime  dans  celles  qui  Biiivcnl,|)nuri<n  Wncililer 
L  reiirrseiilée  lili-ndlio,  Inildiit   que  pen- 


«lanl  la  Héparalion,  éUnlvûlc,  elle  cnifTe  le  bec  ilc  l'iuslri: 
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maintenir  en  intime  contact,  mais  pour  déprimer  en  même 
temps  la  ligne  médiane  du  trigone  ;  de  sorte  que  le  coude 
du  cathéter  descende  au  niveau,  ou  au-dessous  de  la  pé- 
riphérie antérieure  du  col  de  la  vessie. 

Ouvrant  alors  les  sondes  latérales  nous  en  verrons  sortir, 
d'abord  à  jet,  ensuite  goutte  à  goutte,  le  liquide  qui  est  resté 
du  lavage  vésical  ;  celui-ci  en  coulant  établit  dans  les  eon- 
des  latérales  le  drainage  séparé  des  deux  moitiés  du  tri- 
gone. 

En  effet,  le  bec  de  la  sonde,  tout  en  constituant  une  di- 
gue qui  s*élève  du  plan  du  trigone  dans  sa  ligne  médiane, 
renfonce  le  long  de  la  surface  de  contact,  de  manière  à  le 
transformer  en  deux  plans  inclinés  convergents  sur  la 
ligne  médiane,  tandis  que  pour  lorientation  du  trigone 
ces  deux  plans  sont  légèrement  inclinés  d'arrière  en  avant 
et  de  haut  en'  bas.  —  Il  s'en  suivra  donc  que  le  liquide 
qui  se  trouve  dans  chaque  moitié  du  trigone  après  que  la 
vessie  se  sera  vidée,  devra  couler  le  long  de  chacun  de 
ces  deux  plans  inclinés,  convergents,  vers  les  surfaces 
latérales  du  bec  du  cathéter  où,  rencontrant  la  filière  et 
étant  aspiré  par  la  colonne  de  liquide  qui  remplit  la  sonde 
(1)  il  s'engagera  dans  les  trous  et  sortira.  Suivant  les 
mêmes  lois,  l'urine  en  sortant  de  chaque  orifice  urétéral 
coulera  vers  le  côté  correspondant  du  bec  pour  drainer  à 
travers  la  sonde  du  même  côté  ;  Ton  pourra  ainsi  recueillir 
séparément  les  urines  des  deux  reins  (2). 

Pour  que  l'instrument  puisse  être  bien  toléré  dans  la 
vessie  il  est  nécessaire  de  ne  pas  exercer  une  traction  trop 
forte  sur  le  séparateur  ;  du  reste  si  elle  était  violente,  elle 

(1)  (llmcunc  des  trois  sondes  reste  pleine  de  licfuide  puisque  Tair  ne 
peut)  d'aucun  rOlô,  entrer  dans  la  vcnsie. 

(2)  On  doit  éviter  de  considérer  comme  sécrétion  fénale  le  liquide 
qui  coule  goutte  à  goutte  séparément  des  deux  cathéters  latéraux  après 
que  le  premier  jet  a  cessé;  cela  représente  le  résidu  du  liquide  delà- 
yage  qui  remplissait  les  sondes.  D'après  son  volume  (puisque  la  capa- 
cité des  pondes  est  connue)  nous  pouvons  être  siirs  que  toulle  liquide 
de  lavage  est  sorU. 

A  ce  moment  seulement  on  commence  à  recueillir  les  urines  tépar/es. 
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poarr«it  ilétermïner  une  dépression  trop  profonde  du  tri- 
^ne  (particulièrement  chez  la  femme)  au  point  de  le 
transformer  en  un  fossé  profond,  dans  lequel  le  déborde- 
ment serait  facile,  causant  ainsi  le  mélange.  Une  autre 
cause  d'erreurs  pourrait  ^trc  une  trop  forte  inclinaison 
du  bec.  Il  doit  être  disposé  de  manière  (Fig.  4)  que  la 
surface  c  h  soit  inclinée  en  avant  et  de  haut  en  bas, 
c'est-A'djrc  qu'elle  fasse,  avec  sa  projection  sur  le  plan 
horizontal  o  o',  qui  passe  par  lecoude  du  cathéter,  un  an- 


Kis.  K.  —    Scliémn    di-    l'inclinaiaoïi    Dpceasoirr  de  l'instrumml  |>oiir 

obtenir  uni-  lionne  Ré|iaru(ion. 
U  li^nr  horiionlale  (o  o')  ijni   Iraversc   l'nngle  {*)  de  l'imslruinenl  est 

•itnéedana  l'anfile  mis  entre  le  bord  sujiéripnr  (c  ()el  la  diagonale 

(4  6)  du  bpc. 

gle  ouvert  en  arrière  ;  mais  en  môme  temps  la  ligne  diago- 
nale du  bec  de  l'instrument  (aA)doit  être  complètement  au- 
dessous  du  même  plan  horizontal.  Si  la  ligne  a  b  devenait 
horizontale  et  encore  si  elle  était  inclinée  de  haut  en  bas 
et  en  avant  (Fig.  Ô)  nous  n'aurions  aucun  moyen  d'em- 
pêcher le  mélange  des  urines  au  devant  du  coude  de  la 
sonde  (1). 

(1)  L'inclinaison  nécessaire  elsufllsanle  |>ourguerindtrunientpnix«e 
bien  roacliuaner  pourrait  être  lixéeiiar  la  mesure  de  l'angle  c  b  a  vX 
l>ar  l'applicAlioa  d'un  pi^Lit  niveau  à  lioulc  d'eau  aur  In  queue-conlrûlc 
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Si  l'on  craignait  qu'àcausedemiJtius,depus,desaD^,  les 
lilièresdes  canules  latérales  Tiennentàsefermer(rhoscpeu 
probable  par  suite  du  gros  calibre  des  canules  qui  corres- 
pond &  mm.  2,5),  on  peut  facilement  augmenter  l'intensité 
(le  l'aspiration  exercée  parla  colonne  de  liquide  qui  remplit 
la  sonde,  en  augmentant  la  hauteur  (prolongeant  chacune 
des  trois  sondes  par  un  tube  de  verre  de  25-30  cm.  de 
longueur,  rattaché  par  un  petit  tuyau  de  caoutchouc)  au 
moment  où  se  verse  le  liquidede  lavage.  Le  poidsde  loiilo 


PiG.  f.  —  Snlii-ina  qui  nuue  Tuil  vuir  !■■  luélan)^  qui  peut  arriver  au 
devuntdc  l'iinglc,  si  l'on  lient  t'inxirument  (ro]>  iDcliné  en  avant. 

la  colonne  de  liquide  (presque  ÔO-60cm.)  sollicite  dans  celte 
condition  le  peu  d'urine  qui  baigne  tes  (ilièroslalérates(l}. 

dc»liné  A  noim  faire  rcronnaltn-  toute  inclinaison  excessive.  Hais  je 
crois  que  cette  complication  île  l'inetrumenl  est  peu  à  craindre  d'c tau t 
pas  dlnicile  d'npprendrc,  avec  un  peu  de  pratique,  A  reconnaître  la 
juste  position  de  la  simdc 

(1)  Noua  ponrroMK  aaosi  exercer  une  aspiration  directe  en  faisant 
cummnniquer  |iar  des  ItiheK  decnoulchoucW  trois  sondesnvec  troii' 
vases  qai  communiquent  à  leur  tour  avec  un  aspirateur  unique. 

Dans  ce  cas  l'inlensilc  de  In  Iru'Tliun  pourra  être  mesurée  |Mr  un 
raanoroclre  et  réglée  A  volon  tésclon  l'aspiration  que  l'aspirateur  pourra 

Chaque  vase  qui  correspond  aux  sondes  doit  alors  avoir  un  simple 
roMnel  ii  son  exirëmilé inférieure  pour  rendre  possible d'ôter  une  p.ir- 
lie  du  liquidependant  1o  division  ;  et  un  robinet  à  double  cffel  dan» 
les  tubes  qui  le  mettent  en  communicalion  avec  l'aspirataur,  afln  que 
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Quelques  mois  sur  les  divisions  pratiquées  jusqu'à  présent, 

\^  Application.  —  C'est  une  femme  opérée  de  néphrectomie  du 
côté  droit  (par  le  professeur  Durante). 

On  applique  Tinstrumentsurla  malade  qui  est  assise  ;  on  recueille 
Turine  seulement  du  cathéter  gauche. 

Il*  Appl.  —  Sur  la  même  malade,  on  fait,  deux  jours  après,  une 
seconde  épreuve  avec  les  mêmes  résultats. 

1II«  Appl.  —  Une  opérée  premièrement  d'hystérçctomie  vagi- 
nale ;  ensuite  de  fistule  vésico-vaginale.  Un  an  plus  tard,  elle  est 
opérée  de  néphrcctomie  gauche  (par  le  professeur  Alessandri). 

Lorsqu'on  applique  Tinstrument  on  recueille  Turine  seulement  du 
cathéter  gauche  (voir  la  V*'  appl.  et  la  note  relative). 

1V«  Appl.  —  Un  opéré  de  néphrectomte  gauche  à  cause  d*hydro- 
pyo-nephrose  calculeuse  (opéré  par  le  prof.  Alessandri j. 

On  applique  le  séparateur  et  on  a  de  l'urine  seulement  par  le  ca- 
Ihétei  droit. 

V'  Appl.  —  Sur  la  même  malade  de  la  troisième  appl.  On  fait  une 
seconde  épreuve  et  on  recueille  de  Turine  seulement  du  cathéter 
gauche.  L'urine  est  légèrement  hématique  (I). 

lonçqu'oQ  ferme  la  communication  avec  l'aspirateur,  lo  liquide  puisse 
sortir  par  le  robinet  inférieur. 

La  manœuvre  de  cet  aspirateur  (à'  cause  des  6  robinets)  quoique 
assez  simple  est  toujours  très  délicate.  El  pourtant  Taspiration  exer- 
cée directement  ne  doit  pas  être  trop  forte  si  l'on  veut  éviter  que  la 
muqueuse  vét»ica1e,  attirée  vers  les  trous  des  filières  comme  par 
des  ventouses,  ne  s'y  applique  en  fermant  une  partie  des  trous  et 
en  causant  des  petites  lésions  hémorragiques  dont  le  produit  vien- 
drait sûrement  se  mêler  aux  urines.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  j'ai 
fait  construire,  un  séparateur  modifié  (qu'on  utilisera  avec  l'aspira- 
teur) dans  lequel  chaque  moitié  du  bec  est  pourvue  d'une  ouver. 
lure  :  celle-ci,  par  un  tube  situé  dans  l'intérieur  de  la  sonde- 
contrôle,  est  en  communication  directe  avec  l'extérieur.  Par  ce  petit 
tuyau  on  pourra,  quand  ce  sera  le  cas,  injecter  quelques  gouttes  de 
liquide  coloré  dans  une  moitié  de  Irigone,  pour  contrôler  s'il  y  a 
mélange  à  cause  de  débordement  :  c'est-à-dire  au  dessus  de  la  digue 
movcnne. 

Mais  je  n'ai  pas  encore  pu  essayer  ce  modèle  modifié  et  c'est  pour 
cela  que  je  ne  peux  me  prononcer  et  dire  s'il  est  plus  ou  moins  pra- 
tique. 

Dans  tous  les  cas,  pour  l'aspiration  directe,  un  appareil  compli(|ué 
est  nécessaire  qui  rend  plus  délicate  la  manière  de  fonctionner  du 
diviseur. 

(1)  L'application  du  séparateur  de  Luys  que  le  professeur  Gellert 
avait  pratiquée  sur  cette  malade,  avait  donné  le  même  résultat  ;  c'est-à- 
dire  de  l'urine  seulement  du  côté  qu^orrespondait  à  la  néphrcctomie. 
('e  résultat  apparemment  négatir  était  en  rapport  avec  lo  déplncemenl 
du  trigonc  vésical  à  cause  de  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale 
selon  le  procédéaméricain . 
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Vh  Appl.  r—  Une  opérée  de  néphrectomie  transpêritonéale  à 
causé  d'un  hypernéphrome  gauche  (par  le  prof.  Alessandri). 

•  '  Au  commenceinent  on  a  de  Turine  seulement  à  droite,  mai:»  les 
conditions  très  faibles  de  la  malade  ne  permettent  pas  de  continuer 

•l'épreuve. 

Vil®  Appl.  —  Un  opéré  de  néphrectomie  droite  (par  le  professeur 
Bastianelli  Raffaele).  Lorsqu'on  applique  le  séparateur  on  a  de  Tu- 
rine  seulement  à  gauche. 

VlU"  Appl.    (Malade  du  professeur     Ferretti).      Pyelo-néphrile 
gauche  (?)  On  recueille  de lurine  à  caractères  tout  à  fait   différents 
:par  les  deux  cathéters. 

Adroite Volume  d'urine  5  fois 

—  plus  grand  qu'à  gau- 
che. 

—       Alb. -K 

—       Urée  10  %o. 

—       peu  de  corp.  de  pus. 

A  gauche Urine  fortement  char- 

—  gée  de  pus. 

—      Quantité  5  fois  plus 

—      petite . 

—      Urée  8  Xo. 

—      Alb.  +. 

(Analysée  parle  docteur  Calô.) 

IX*  Appl.  —  (Malade  présentée  parle  prof.  Giannattasio.) 
On  recueille  les  urines  à  caractères  différents  parles  deux  cathé- 
ters latéraux;  mais  on  ne  peut  par  cette  unique  application  (faite 
dans  des  conditions  très  peu  favorables]  en  déduire  rien  de  certain,  sur 
les  conditions  des  deux  reins,  la  séparation  étant  restée  incertaine. 

X«  Appl.  (l).  Un  opéré  de  iiéphi-ectomie  droite  à  cause  de  pyo- 
néphrosis  (par  le  professeur  Montenovesi).  11  y  a  encore  une  fistule 

(1;  J'avais  pratique  les  7  premières  applications  du  séparateur  snir 
5  néphrecloiiiisés)  lorsque  j*ai  présenté  rinstrument  à  la  R.  Académie 
de  médecine  de  Rome  (séance  du  4  juin  1905).  Le  professenr  Monte- 
novesi, le  prof.  Taussig,  qui  avaient  fait  des  objections  sur  le  fonc- 
tionnement de  rinstrument  furent  choisis  par  le  président  de  TAcadé- 
mie,  pour  composer  avec  le  prof.  Rossoni^une  Commission  charirée 
d'assister  à  des  expérimentations  de  séparation  afin  de  pouvoir  ensoite 
en  référer  à  l'Académie  dans  ta  prochaine  réunion.  Le  prof.  Monteno- 
vesi me  procura  le  malade  sur  lequel  fut  pratiqué  la  dixième  application 
du  séparateur. 

U  est  intéressant  de  noter  qu'après  avoir  recueilli  plnsienr^  cm. 
d'urine  à  caractères  complètement  différents,  une  goutte  d'urine 
sortit  par  la  sonde  médiane  ;  je  laissai  tout  de  même  en  place    Tins- 
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Qriaaire  lombaire  droite  dont  oo  peui  faciiemenl  souder  l'urelère 
par  le  bassinet;  ayant  appliqué  le  séparateur,  le  prof.  Montenoresi  iU 
une  injection  de  bleu  de  méthylène  dans  Turelèi^e  droit  (goutte  à 
gouUe.) 

It  sort  une  urine  bleue  par  la  sonde  droite  et  une  urine  de  couleur 
Dormai»  |Ar  U  sonde  gauche. 

XI*  Appl.  ((Jim  malade  présentée  parle  pix>f.  Ferez). 
On  recueille  de  l'orme  à  C4iractère»4ifféren4s  par  lesdeux  calbétvr» 
latéraux. 

A  droite urine     trouble 

— couleur  malaga 

—      alb- 30/00 

—       uréa  160  o/oo 

—      sang  + 

Agauche urine  troubla 

—      couleur  pailla 

—      alb.  0,70/00 

— urée  23  *»  00 

—      pas  de  sang 

Xll^appl.  (Malade  du  professeur  Ferretti). 

Elle  a  un  rein  flottant,  on  recueille  de  Tur  ine  des  deux  cathéters 
latéraux.  Celle  du  côté  droit  est  mêlée  avec  les  restes  du  liquide  de 
lavage,  de  manière  qu'en  ne  peut  considérer  la  séparation  comme 
réussie. 

Xlll«  appl.  Une  malade  déjà  opérée  d'hystérectomie  abdominale 
totale  avec  ablation  des  annexes  (par  le  prof,  (iappello). 

Ayant  appliqué  le  séparateur  on  recueille  de  Turine  par  un  seul 
des  cathéters  latéraux  (le  gauche). 

A  la  cystoscopie  on  peut  constater  le  déplacement  du  trigone 
qui  est  tiré  en  haut  et  vers  le  côté  gauche,  de  manière  à  ce  que  Tori- 
lice  droit  est  placé  à  gauche  du  plan  médian.  L'orifice  gauche  est  re- 
poussé en  haut.  On  peut  voir  les  deux  oriiices  dans  un  seul  champ 
du  cystoscope  (le  bec  de  Tinslrument  étant  exactement  tourné  en 
bas}  dans  lequel  Torifice  est  situé  vers  le  côté  gauche  de  Textrémité 
inférieure  du  diamètre  vertical  du  champ,  tandis  que  Torificc  gauche 
est  déplacé  au  dessus  de  Textrémilé  gauche  du  diamètre  horizontal. 

trament  fais»ant  remarquer  que  mûrement  il  y  avait  mélange  —  en  effet 
on  vit  presque  aussitôt  l'urine  légèrement  bleui>lre  sortir  aussi  du  ea< 
thèter  ininche.  De  manière  que  la  Commission  put  se  convaincre  du 
fonctionnement  de  l'instrument  et  de  Timportance  de  la  sonde  con- 
trôle. 

baas  la  réunion  de  la  R.  Acadéiaie  de   Médecine    de    Rome  du  25 
jnial905,le  prof.  Montenovesi  référait,  pour  la  Commission,  le  résultat . 
fif   rexpérimentation,  déclarant  que     l'instrument  peut  réellement 
ooaspermellre  de  récueillir  séparément  les  urines  des  deux  rei^is. 
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(Etaient  présents  le  professeur  Gappello  et  les  docteurs  Leott»  et 
Bîraghi). 

XIV«  Âppl.  Un  malade  de  tuberculose  rénale  gauche  (?)  (malade 
du  prof.  Zeri). 

A  peine  Finsti-ument  introduit,  il  revient,  repoussé  par  une  forleel 
douloureuse  contraction  du  col  :  Texpulsion  est  accompagnée  d'un 
lé^er  écoulement  de  sang  et  nous  renonçons  à  continuer  la  sépa- 
ration. 

XV*  Appl.  sur  le  même  malade  (dix  jours  plus  tard). 

Ayant  appliqué  instrument  on  recueille  les  urines  avec  les  caractè- 
res suivants  ;  par  le  cathéter  gauche  des  urines  troubles  de  couleur  jau- 
ne rougeàtre,  pas  uniformes  mais  avec  des  flocons  de  pus  et  de  sang. 
Les  urines  déposées  sont  jaun&tres  ;  le  sédiment  est  assez  abondant, 
rougeàtre  comme  des  urates. 

A  Texamen  microscopique  on  trouve  des  globules  rouges  abon- 
dants  —  cellules  de  pus  —  quelques  moules  granuleux  —  cellules 
épithéliales  de  la  vessie. 

Par  le  cathéter  droit  on  a  des  urines  troubles,  pourtant  moins 
troubles  que  celles  de  gauche.  Le  trouble  est  uniforme  :  la 
couleur  jaunâtre  p&le;  elles  n'ont  ni  flocons^  ni  grumeaux  suspendus. 
Les  urines  déposées  sont  devenues  limpides  et  de  couleur  jaunàti-e- 
pâle  :  peu  de  dépôt  blanchâtre,  formé  par  quelques  globules  rouges, 
rares  cellules  de  pus  et  cellules  épithéliales  de  la  vessie. 

L'analyse  quantitative  de  Talbumine  donne  que  les  urines  qu'on  a 
recueillies  du  côté  gauche  contiennent  plus  du  double  d'albumine 
que  celles  du  côté  droit  (analyse  faite  par  le  docteur  Signorclli).  La 
cysloscopie  démontre  l'écoulement  de  pus  de  Tun  comme  de  Taulre 
orifice  urétéral  (prof.  R.  Bastianelli). 

XVl^Appl.  Une  malade  opérée  de  néphro-lithiase  avec  pyonéphro- 
se  gauche,  (malade  du  prof.  Ascoli). 

Pendant  deux  applications  consécutives  de  l'instrument  on  a  uno 
plus  grande  quantité  d'urine  à  droite,  plus  colorée  et  moins  trouble 
qu'à  gauche.  La  présence  de  pus  dans  l'urine  du  côté  droit  est  constatée 
aussi  après  avoir  enlevé  le  rein  gauche  (opération  faite  àThôpital 
de  la  Consolation). 

XVll''  Appl.  —  Une  malade  ayant  un  rein  flottant  (malade  du 
prof.  Cappello). 

Par  les  deux  cathéters  latéraux  on  recueille  des  urines  à  caractères 
complètement  égaux. 

XYIII*  Appl.  sur  le  malade  auquel  on  lit  la  XIV»  et  XV<^  appl.  on 
renouvelle  l'épreuve  sans  pouvoir  obtenir  un  contact  continu  assez 
prolongé  du  bec  ;  par  conséquent,  les  urines  qu'on  recueille  des 
deux  côtés  doivent  ôlre  considérées  comme  mélangées. 
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XIX*  Appl.  —  Un  malade  de  kyste  congénital  (?)  dû  rein  droit 
marsupialisé  dans  la  région  lombaire  dans  laquelle  la  poche  rési« 
duelle  s'ouvre  sur  la  surface  du  corps  sans  communiquer  avec  la 
vessie  ;  cela  est  prouvé  par  lïnjection  de  liquide  coloré  (ce  malade 
m'a  été  prêté  par  le  prof,  ijecï). 

A  Tapplication  deTinstrumenton  recueille  les  urines  seulement 
du  cathéter  gauche. 

XX«  Appl.  Sur  le  même  malade,  on  fait  une  seconde  épreuve  lé 
lendemain  en  présence  des  membres  du  XVUi"  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  chirurgie  et  Ton  recueille  de  Turine  par  le  cathéter 
§:aucbe  seul. 

Enfin,  pour  réunir  dans  un  petit  tableau  les  résultats 
des  applications,  nous  pourrons  considérer  comme  suit  : 


La  séparaUon  est 

Daos  Tapplicatioa 

^                     ^      .   mm 

réussie       incertaine      ne 

I'*  (femme) 

+ 

ll«  (femme) 

+ 

lll«  (femme) 

+ 

IV*  (homme) 

1 

V»  (femme) 

_}- 

VI«  (femme) 

Vil»  (homme) 

-f- 

Vïll«  (homme) 

+ 

iX«  (femme) 

• 

X«  (homme; 

+ 

XI*  (femme) 

+ 

\ll«  (femme) 

Xlll«  (femme) 

.  + 

XiV»  (homme) 

XV«  (homme) 

•1- 

XVI«  (femme) 

+ 

XVIh  (femme) 

•> 

• 

XVIIl*  (homme) 

XIX*  (homme) 

4- 

XX*  (homme) 

-+- 

Les  applications  XII  et  XIV  ne  peuvent  être  prises   en 

[  considération  parce  que  dans    la   XII*"  on  a  recueilli  de 

l'urine  mélangée  au.liquide  du  lavage,  et  dans   la  XIV® 

rinstrument  fut  chassé  au  dehors,  à  peine  introduitdans  la 
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vessie.  Ainsi  restent  seulement  dix-huit  applications  parmi 
lesquelles  deux  n'ont  pas  donné  de  séparation;  de  deux  le 
résultat  n*a  pas  été  certain  et  des  quatorze  autres  (sept 
fois  sur  rhomme  et  sept  fois  sur  la  femme)  il  y  en  a  eu 
douze  de  sûres  et  complètes  et  deux  de  présumables. 

Aussi  si  je  pense  que  dans  la  VI*  et  XVIII*  application 
le  résultat  négatif  n'est  pas  dû  au  fonctionnement  insuf- 
fisant de  l'instrument,  mais  au  contraire  à  son  application 
mal  faite  et  mal  réussie,  et  que  le  résultat  delà  IX^  et  de 
la  XVII''  application  aurait  pu  être  considéré  comme  po- 
sitif s'il  avait  été  possible  de  le  contrôler  avec  leoathété- 
risme  urétéral  (1),  je  me  crois  autorisé  à  affirmer  qu  a- 
vec  mon  instrument  j'ai  pu  obtenir  la  séparation  endové- 
sicale  des  urines  avec  un  tel  résultat,  qui  me  fait  oser 
espérer  que  d'autres  en  voudront  prouver  et  contrôler 
l'exact  et  facile  fonctionnement. 

Pise,  30  octobre  1905. 

(1)  Auquel  j'ai  dû  renoncer  parce  qu*il  s'agissait  de  malades  Tisilés 
dans  les  services  des  collègues  que  j'ai  nommés,  et  auxquels  je 
renouvelle  ici  mes  meilleurs  remerciements. 


<     (' 
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UN  CAS  DE  NÉPHRITE  LITHIASIQUE.    , 
POLYKYSTIQUE;  ANURIE;  ' 

DÊCAPSULATION    RÉNALE ' 

Par  M.  le  D'  Manrloa  PATBL, 
Agrégé  à  la  Fncullé  de  médecine  de  Lyon. 


«      • 


Observation. 


Réscmf..  — Lithiase  rénale ^  anciennes  coliques  néphrétiques. 
Anurie.  Décapsulation  rénale.  Mort  3  jours  après.  Né- 
phrite avec  kystes  multiples  des  deux  reins  ;  calculs  du 
bassinet. 

A.  M.,  âgée  de  40  ans,  tisseuse,  entre  le  29  juillet  1905, 
salle  Sainte-Catherine  (hôpital  delà  Croix-Rousse),  service 
de  M.  Bérard,  suppléé  par  M.  Patel. 

La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  six  jours.  Son  état  sem« 
ble  assez  menaçant  ;  la  dyspnée  est  extrême  :'le  pouls  est 
rapide,  fort,  hypertendu  ;  les  pupilles  sont  un  peu  rétré- 
des.  La  température  est  de  39^5.Une  sonde  introduite  dans 
la  vessie  ne  ramène  aucune  goutte  d'urine. 

La  malade  peut  s'exprimer  facilement,  malgré  son  état 
angoissant  ;  elle  raconte  qu'il  y  a  déjà  bien  longtemps,  elle 
a  eu,  à  diverses  reprises,  des  coliques  néphrétiques,  du  côté 
gauche,  avec  émission,  les  jours  suivants,de  petits  calculs, 
qu'elle  a  conservés  et  qu'elle  nous  montre.  Depuis,  elle  a 
toujours  ressenti  des  pesanteurs  douloureuses  dans  les 
lombes,  principalement  du  côté  gauche  ;  mais,  c'est  sans 
cause  connue,  que  brusquement,  il  y  a  six  jours,  elle  a 
complètement  cessé  d'uriner. 

La  palpation  de  la  région  lombaire  révèle  une  résistance 
très  marquée  de  la  paroi  ;  la  pression  est  douloureuse,  il 
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est  impossible  d'aller  plus  profondément,  même  avec  des 
manœuvres  progressives  de  palpation  bîmanuelle.  Il  n'y  a 
pas  de  voussure  au-dessous  des  fausses  côtes. 

Du  côté  droit,  la  paroi  est  plus  souple,  non  douloureuse  ; 
mais  une  certaine  résistance,  avec  Tadiposité  delà  malade 
ne  permet  pas  une  exploration  complète  ;  néanmoins,  on 
peut  percevoir  que  la  région  lombaire  est  occupée  par  une 
masse  qui  est  mobile,  dans  les  mouvements  respiratoires  ; 
il  n*y  a  pas  de  douleurs. 

Le  toucher  vaginal  ne  révélait  rien  dans  la  partie  infé- 
rieure des  uretères. 

Le  diagnostic  d'anurie  calculeuse  est  porté  et  on  décide 
l'intervention  du  côté  gauche,  étant  donné  les  antécédents 
si  précis  de  la  malade  et  la  résistance  de  la  paroi  à  co 
niveau. 

Intervention  le  2  j  juillet, —  La  malade  est  couchée  sur  le 
côté  droit,  la  région  lombaire  gauche  saillante.  Anesthésie 
légère  a  Téther. 

Incision  classique  de  la  néphrotomie,  allant  jusqu'à  Té- 
pine  iliaque  antéro-supérieure. 

On  découvre  la  face  externe  du  rein  ;  celle-ci  apparaît 
immédiatement  bosselée,  parsemée  de  kystes  multiples. Eq 
cherchant  à  mobiliser  le  rein^  on  sa  rend  co  mpte  qaH  se 
prolonge  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  adhère  énormé- 
ment au  feuillet  pariétal  du  péritoine.  On  voit  que  la  né- 
phrotomie  serait  très  difficile  sinon  impossible,  et  on  se 
borne  à  faire  une  décapsulation  aussi  étendue  qu'on  le 
peut  ;  en  dilacérant  la  capsule,  plusieurs  kystes  sont  ou- 
verts ;  rhémorragie  est  assez  abondante  à  la  surface  ex- 
terne du  rein.  Drainage  d  la  gaze  ;  fermeture  de  l'incision 
à  la  partie  supérieure. 

Suites  opératoires. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  a  eu  une  débâcle  de 
trois  litres  d'urine  ;  elle  ressent  un  grand  soulagement,  la 
dyspnée  est  moindre. 

3 o  juillet.  T  r=  39°  le  matin.  39«  le  soir. 

Deux  litres  d'urine  dans  la  journée. 

Ëtat  très  satisfaisant. 
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3 1  juillet.  T  =  3S°5  lematio  ;  bon  état  ;  les  tti-taes  sont 
très  abondantes. 

Le  soir  T  =  39°5  ;  état  moins  bon. 

1"  août.  T  —  30°  le  matin,  40°3  le  soir. 

L'anurie  j-evient  ;  la  dyspnée  reparaît  ;  des  secousses 
musculaires  se  produisent  dans  les  membres. 

2  aotit.  T  =  39*5  le  matin,  41"  le  soir. 
Klat  plus  grave  eacore. 

3  août.  Coma.  T=  40'8  le  matin,  41*3  le  soir.  Mort. 


llHn  ca1enl<;ux,  polykifalii)uer(l<^  calruls  Aonl  plae<'-3  ù  l'inléripur 
ilu  liHHiinet  ;  un  autre  n  été  pincé  ilana  un  kyMli-  ;  il  ic  trouvait  i-Rd- 
IriDfnt  dans  lebaBsiaet. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  permis  de  recueillir  les  reins 
malades. 

Le  rein  ^nucAe  pèse  370  grammes,  (la  majorité  des  kys- 
tes a  été  pourtant  ouverte.)  Il  mesure  30  cm.  de  long  sur  12 
cin.  de  large.  Le  bassinet  contient  4  calculs  du  poids  total 
de  Ui  grammes  ;  l'un  d'eux,  le  plus  volumineux,  pèse  5 


234  MAURICE    PATEC. 

grammes;  il  est  effilé,  fusiforme  et  sa  plus  mince   extré- 
mité s'engage  dans  Textrémité  supérieure  de  Turetère. 

Le  rein  droit  encore  plus  volumineux  pèse  480  grammes  ; 
il  mesure  33  cm.  de  long  sur  15  cm.  de  large.  Le  bassinet 
contient  2  calculs  du  poids  total  de  5  grammes. 

Tous  ces  calculs  sont  durs,  réguliers  et  sont  vraisem- 
blablement formés  d'acide  urique. 

Les  deux  reins  sont  criblés  de  kystes  innombrables,  de 
dimensions  les  plus  variables. 

A  noter  que  les  plus  volumineux  siègent  dans  la  subs- 
tance médullaire  ;  dans  la  région  corticale,  ils  sont  plus 
nombreux,  mais  plus  petits;  quelques-uns  des  kystes  vo- 
lumineux viennent  cependant  faire  saillie  sur  la  face  exter- 
ne du  rein,  près  de  la  région  du  bile. 

Il  n'existe  nulle  part  de  tissu  rénal  ayant  un  aspect  nor- 
mal ;  à  la  périphérie,  le  tissu  est  dur,  lardacé. 

Les  deux  bassinets  sont  distendus  :  les  uretères  sont 
normaux. 

Les  autres  viscères  abdominaux  ne  présentent  aucun 
kyste  ;  le  poumon  et  le  cœur  n'ont  pu  être  examinés  ;  l'au- 
topsie complète  n'ayant  pas  été  permise. 

Examen  histologique  (dû  à  l'obligeance  de  M.  Paviot). 
Sur  les  coupes,  la  lésion  répond  plus  tôt  à  une  néphrite  chro- 
nique avec  gros  kystes,  qu'à  un  rein  polykystique. 

Outre  un  à  deux  kystes  par  coupe,  à  parois  riches  en  cel- 
lules et  dont  l'épithélium  de  revêtement  tombe  toujours 
dans  les  manipulations,  ce  que  Ton  voit,  répond  à  une  né- 
phrite chronique  ;  dans  un  tissu  fibreux,  abondant,  hyalin, 
on  voit  des  glomérules  fibro-hyalinset  des  tubes  tous  volu- 
mineux, dilatés,  tapissés  par  de  hautes  cellules  épithélia- 
les  ;  çà  et  là,  au  contraire,  des  nappes  de  tube  s  tapissés  par 
un  épithélium  plat.  En  somme,  plutôt  néphrite  chronique 
avec  kystes. 

Cette  observation  nous  a  paru  mériter  d'être  signalée, 
en  raison  de  sa  difficulté  d'interprétation  et  du  résultat 
thérapeutique  obtenu  par  la  décapsulation  du  rein. 

1"*  Dans  quelle  catégorie  des  kystes  du  rein  peut -on  ran- 
ger ce  cas  ?  Si  l'on  fait  abstraction  des  kystes  dermoîdes 
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etdes  kystes  bydatiques  dont  rindividualité  esimaDites* 
tement  reconnue,  on  admet  trois  catégories  de  kystes  do 
rein  :  les  kystes  des  néphrites,  les  grands  kystes  séreux 
et  le  rein  polykystique. 

A  un  simple  examen  macroscopique,  on  serait  tenté  de 
classer  Tobservatioa  ci«dessus  dans  les  reins  polykysti- 
qaes.  Les  kystes  des  néphrites  sont  en  général  peu  volu- 
mineux, relativement  peu  nombreux  ;  leur  histoire  clini- 
que est  nulle.  Les  grands  kystes  séreux  sont  le  plus  £ou* 
yent  très  peu  nombreux  et  très  volumineux.  Ces  caractè* 
res  ne  sauraient  convenir  à  notre  cas.  La  lésion  est  bilaté- 
rale, les  kystes  sont  innombrables  ;  malgré  Tàgo  de  la  ma- 
lade, il  semblerait  qu'il  s'agisse  du  rein  polykystique,  ma- 
ladie  congénitale^  qui  se  manifeste  souvent  à  T&ge  adulte 
par  des  signes  de  néphrite  et  peut  se  terminer  par  urémie, 
oa,  ce  qui  est  plus  rare,  par  anurie. 

Cependant, plusieurs  raisons  nous  empèchentd^admetlre 
qnil  s'agisse  ici  de  la  maladie  kystique  du  rein. 

ai  Tout  d*abord  l'examen  histologique,  qui  est  très  affir- 
matifet  qui  a  permis  de  reconnaître  Texistence  d*une  né- 
phrite chronique,  avec  kyste  du  rein. 

^)  De  plus,  le  rein  polykystique  ne  rcnrcrme  pas  de  cal- 
culs: dans  les  traités  deLeDentù,d*Albarran,danslathèse 
de  LejarSy  nous  n'en  avons  trouvé  aucune  mention. 

A  lautopsie,  en  outre,  les  kystes  étaient  bien  limités  aux 
deux  reins  tandis  que,  dans  les  cas  de  rein  polykystique,  le 
foie  principalement  présente  une  dégénérescence  de  même 
nature. 

c]  Enfin,  l'histoire  clinique  de  la  malade  est  trop  nette 
pour  ne  pas  considérer  comme  primitive  la  lithiase  rénale. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  que  cette  dernière 
a  été  la  première  en  date  ;  elle  a  déterminé  des  lésions 
aseptiques  du  rein  ;  la  néphrite  s'est  accompagnée  de  kystes 
nombreux,  volumineux,  bilatéraux,  dont  les  premiers  sem- 
blent s*ètre  formés  au  voisinage  du  bassinet  (sur  les  deux 
reins,  en  efîet,  ce  sont  les  plus  volumineux).  Et  nous  pen- 
sons que  Ton  a  affaire  à  une  variété  de  kystes  d'origine  né^ 
fhritique  ;  le  rein  mériterait  le  nom  de  polykystique,  uni- 
quement par  ses  lésions  macroscopiques .  Ces  kystes  sont 
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d*ordre  inflammatoire  et  non  Texpression  d'une  néoplasîe 
on  d*une  malformation  congénitale. 

Dans  leur  traité  des  tumeurs  du  rein,  Albarran  et  Im- 
bert  signalent  plusieurs  cas  de  ce  genre,  au  sujet  des  kys- 
tes dans  les  néphrites  (I).  «  Les  kystes  des  néphrites,  di- 
sent-ils, constituent  un  simple  accident  ;  lear  aspect  est  si 
caractéristique  que  Ton  n'éprouve  aucune  difficulté  à  les  re- 
connaître. Mais  il  est  des  cas  embarrassants,  dans  lesquels 
les  caractères  se  modifient  :  si  les  kystes  deviennent  plus 
gros,  ils  se  rapprochent  des  kystes  séreux  ,s*ils  deviennent 
plus  nombreux  ils  ressemblent  au  rein  polykystique  ». 

En  189S, Roche  publiait  (2)  une  observation  qui  se  rap- 
proche par  plus  d'un  trait  de  celle  que  nous  rapportons  : 
un  malade  meurt  après  quelques  jours  d'anurie,  et  1  on 
trouve  à  Tautopsie,  un  rein  droit  presque  normal,  et  dans 
le  rein  gauche,  trois  poches  kystiques  renfermant  chacune 
un  calcul  ;  le  plus  gros  pesait  0,70.  L'auteur  admet  qu'il  s'a- 
git d'un  rein  polykystique.  Albarran  y  voit  une  transition 
entre  les  kystes  des  néphrites  et  les  grands  kystes  séreux. 
Il  en  est  de  même  dans  l'observation  de  Morris  (Surqial. 
discases  of  the  Kidney). 

Albarran  rapporte  «  qu'il  a  opéré  un  malade  de  58  ans 
qui  présentait  tous  les  symptômes  d'un  calcul  du  rein  gau- 
che; l'organe  était  long  de  20  cm.,  manifestement  scléreux, 
et  présentait,  à  sa  surface,  un  nombre  considérable  de  kys- 
tes à  différents  degrés  de  développement,  quelques-uns  à 
peine  visibles  ;  d'autres  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche; 
on  retira  un  calcul  volumineux  et  la  néphrotomie  permit  de 
constater  qu'il  y  avait  d'autres  kystes  dans  l'intérieur  du 
parenchyme  rénal  ».  Deux  observations.  Tune  de  Lannelon- 
gue,  l'autre  de  Depage  (1894,  Soc.  belge  de  Chirurgie),  ont 
trait  encore  à  des  reins  polykystiques,  extirpés  avec  cal- 
culs à  l'intérieur  ;  la  lésion  était  unilatérale. 

D'après  notre  observation,  qui  est  un  exemple  des  plus 
liets,  nous  pouvons  dire  que  les  kystes  des  néphrites  peu- 
vent, dans  certains  cas  tout  au  moins,  devenir  si  nombreux 

'  (1)  ÀLBAniiAN  ellMnEiiT.—  Tumeurs  du  rein,  p.  449. 

(2)  KocHE.—  Annales  génito-ur inaires,  1898.Sur  un  cas  de  rein  polykys- 
U(}uc. 
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et  si  volamineux  que  Taspect  du  rein  malade  rappelle  celui 
du  rein  polykystique. 

Tous  les  intermédiaires  peuvent  exister  entre  le  degré 
extrême  et  le  stade  initial  ;  plusieurs  fois,  au  cours  de  dc- 
capsulations  rénales  pratiquées  par  notre  maitre,  le  P** 
Jabculay  nous  avons  vu  des  reins  d'aspect  polykystique,  et 
il  s'agissait  de  néphrites  primitives;  du  reste,  les  autopsies 
permettent  de  vériQer  cette  assertion.  Rarement,  les  kyi- 
tes  sont  aussi  nombreux  et  aussi  volumineux  que  d.ms 
notre  cas  \  la  présence  de  calculs  et  Texistence  d  une  né- 
phrite, assurément  ancienne,  ne  sauraient  y  être  indiffé- 
rents. 

On  ne  saurait  tirer  de  ce  fait  aucune  conclusion  en  ce 
qui  concerne  la  pathogénie  du  rein  polykystique  congéni- 
tal, voir  là  notamment  une  confirmation  de  la  théorie  de 
Wirchow  au  sujet  de  la  sclérose  rénale,  consécutive  à  TobS' 
traction  des  canalicules  urinifères  par  des  concrétions  cal* 
cttleuses. 

Nous  pensons  seulement  avec  Â.lbarran  que  Ton  a  sou- 
vent attribué  le  terme  de  la  maladie  polykystique  à  des 
reins  de  néphrite  avec  kystes  multiples  et  ainsi  s'expli- 
quent les  prétendus  succès  par  des  opérations  radicales 
pour  des  reins  qui  n*ont,  du  rein  polykystique,  que  Tas- 
pect  extérieur. 

2^  La  question  du  traitement  qui  aurait  pu  être  utilisé  et 
de  celui  qui  a  été  employé  mérite  de  retenir  Tattention. 

En  raisonnant  à  un  point  de  vue  purement  théorique,  on 
peut  dire  que  la  présence  de  kystes  dans  un  rein  lithiasi- 
qae  ne  doit  nullement  modifier  le  traitement  des  accidents 
d  anurie  ;  les  kystes  sont  des  formations  secondaires,  con- 
tingentes et  ne  sauraient  modifier  les  indications.  L'idéal 
est  de  pratiquer  dans  ce  cas  une  néphrostomie  avec  extir- 
pation des  calculs  ;  voire  même,  si  la  lésion  est  double,  faire 
une  semblable  intervention  du  côté  opposé.  Ce  serait  as 
sûrement  le  traitement  de  choix.  Est-il  toujours  possible 
de  le  mettre  en  pratique  ?  D*après  ce  que  nous  avons  pu 
constater,  lorsqu'il  s'agit  de  reins  volumineux,  l'incision 
rénale  présente  de  très  grandes  difficultés,  tenant  à  l'im- 
possibilité d'extérioriser  le  rein.  De  plus,  la  déformation 
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causée  par  la  présence  des  kystes  empêche  d*arriycr 
ment  dans  le  bassinet. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  noas  ont  empêché  de  pra- 
tiquer la  néphrostomie.  Nous  ne  pensons  pas  que,  dansno* 
tre  cas,  cette  opération,  même  pratiquée  des  deux  côtés, 
eût  été  suivie  de  succès,  étant  donné  le  peu  de  substance 
rénale  qui  restait  intacte.  Néanmoins,  cette  opération  est 
théoriquement  la  meilleure,  et  lorsque  les  conditions  ana* 
tomiques  ne  s'y  opposent  pas,  elle  doit  être  préférée  aux 
autres. 

La  dé  capsula  tioQ  rénale  que  nous  avons  pratiquée,  n  a 
pas  eu  de  résultat  définitif  ;  ce  dernier  s'est  montré  cepen- 
dant fort  appréciable,  puisqu'une  forte  débâcle  urinaire  en 
a  été  la  conséquence.  Ceci  prouve,  une  fois  de  plus,  que, 
dans  cette  opération,  ainsi  que  l'admet  notre  maître.  le 
P'Jaboulay,  Tinfluence  des  tiraillements,  exercés  sur  les 
plexus  sympathiques,  l'influence  de  la  décongestion  pro- 
duite par  cette  saignée  rénale,  doivent  être  considérables. 
Sans  doute  de  nouvelles  communications  peuvent  s'établir 
entre  les  vaisseaux  du  rein  et  les  vaisseaux  de  voisinage  ; 
elles  no  peuvent  être  que  tardives  et  leur  influence  est  sans 
doute  douteuse. 

Nous  nous  contenions  de  signaler  cet  effet  de  la  décap- 
sulation,  sans  vouloir  déduire,  de  là,  aucun  argument  en 
faveur  de  son  emploi  dans  les  cas  d'anurie.  Seule,  la  né- 
phrotomic  permet  de  se  rendre  compte  do  la  cause  et  de  la 
traiter  efficacement. 

Conclusions. 

Nous  dirons,  comme  conclusion  : 

1*"  La  lithiase  rénale  peut  déterminer  une  variété  de  né- 
phrite, avec  kystes  volumineux  et  nombreux,  simulant 
le  rein  polykystique  de  Tadulte.  Les  accidents  d'anurie 
peuvent  se  produire  au  même  titre  que  s'il  s'agissait  de 
rein  calculeux  banal. 

2"^  La  décapsulation  rénale,  pratiquée  en  pleine  anurie, 
en  raison  de  l'impossibilité  d'une  néphrotomie,  a  provoqué 
un  rétablissement  passager  de  la  sécrétion  urinaire.  Néan- 
moins, l'ouverture  rénale  doit  être  utilisée  lorsque  rien  ne 
vient  contre-indiquer  son  emploi. 
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TraitemeDA  de  l'hTpertropliic  prosUitiqae  par  la  prostaAecto- 
'    Bii«.  par  M.  le  D'R. Proust,  profe*«eor  a«rré^ê  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Pari:».  L'ne  monographie  gr.in-S*  de  iCEuvre  M edico- Chirurgicale, 
avec  21  tig.  dan«K  le  texte.  (Massons  et  C'.,  éditeurs;  Prix  :  I  fr.  25. 

La  valeur  de  là  proslaleclomie  dans  le  traitement  de  rbypeKrophi<? 
fie  la  prostate  ne^i  plus  discutée  aujourd'hui.  L'extirpation  de  la  glan- 
de, dont  la  possibilité  sVst  trouvée  longtemps  mise  en  doute,  est  ad- 
mise maintenant  comme  le  traitement  rationnel  de  Hiyfierfrophie. 
Dans  celte  monographie,  le  professeur  agrégé  Proust  s>st  attache  n 
Iftudierles  deux  méthodes  préconisées  pour  celte  intervention  :  la  mé- 
thode périnéale  et  la  méthoae  transvesicale.  La  compétence  de  l'auteur 
ctahlit  les  indications  de  chacune  de  ces  méthodes  d'uue  manière  pour 
ainsi  dire  définitive. Il  étudie  successivement  :  I*  les  /csionj auxquelles 
elles  s'adressent  ;  2*  la  technique  et  les  résultats  de  chacune  des  deux 
méthodes  ;  3*  leurs  indications  générales  et  leurs  indications  respectives. 
Le  manuel  opératoire  des  deux  variétés  de  proslatectomies  se  frou- 
^-e  illustré  d'un  grand  nombre  de  figures  qui  donnent  exactement  les 
difTérents  temps  de  l'opération.  L'étude  du  !>'  Proust,  remarquable  à 
tous  les  points  de  vue.  résume  complètement  l'histoire  chirurgicale  de 
l'intervention  sur  la  prostate. 

De  la  Lactosorie.  Etudes  urologiques  de  médecine  comparée  sur  ks 
états  de  grossesse,  de  puerpéral i te  et  de  lactation  che^  la  femme  et  les 
jemelles  domestiques^  par  M.  Pon  cher,  professeur  à  1  Ecole  vétérinaire 

^  de  Lyon,  l'ne  monographie  de  l  Œuvre  Médico-ChirurgicalefhrochuK 
grand  in-S"  (Mvssox  et  C'sEdileurs'  Prix:  l  fr.  ï». 

• 

Bien  que  le  tilreel  le  sous-titre  de  cette  étude  la  r;itlacbenl  â  une 
quesliou  d  urologie,  le  but  du  travail  que  nous  présentons  aujourd'hui, 
est  en  réalité  un  peu  difTéreut  et  l'auteur  a  écrit  ici  un  véritable  cha- 
pitre de  physiologie  cl  de  pathologie  générale  comparées.  Appuyé 
d'une  part,  sur  des  recherches  urologiques  poursuivies  depuis  long- 
temps et  dont  il  ne  donne  d'ailleurs  qu'un  court  résumé,  et,  d'autn*> 
part,  sur  une  connaissance  inoin:«  imparfaite  de  la  physiologie  de  la 
inauielle  i|u'il  a  ctmtribué  à  eelaircir  et  dont  il  expose  les  grandes  li- 
gnes indispensables  à  la  compréhension  de  ce  qui  suit,  M.  Por- 
cher a  su  condenser  et  synlh>liser  en  «quelques  pages  un  grand 
nombre  du  travaux  épars,  confus  el  contradictoires,  t'n  des  points  le^ 
plus  intéressants  de  celle  monographie  csl  celui  qui  vise  la  glucosurie 
ante  partum,  dont  l'explication  nous  apparaît  des  plus  simples  après  la 
lecture  du  chapitre  q^ui  la  concerne. 

En  un  mol  les  physiologistes,  les  médecins. les  accoucheurs.au  mciue 
litre  que  tous  ceux  que  la  pathologie  comparée  intéresse,  trouve- 
ront à  glaner  dans  la  lecture  de  celleélude,  qui  csl  le  fruit  de  plusieurs 
années  de  recherches. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMEXTATIOX  DES  EIVFANTS.  —  Phosphatine  Falièrcs. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

Le  Rédacttur  en  chef,  gérant  :  D'  DELEFOSSE. 
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CONTRIBUTION    A   L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
DE    LA    TUBERCULOSE    DE    L'APPAREIL 

URINAIRE 
TUBERCULOSE  DE  L'URETÈRE  ET   DU  BASSINET 

Par  MM.  les  dorleurs  Noél  HALLE  et  Boleslaa  MOTZ 

Travail  Au.  laboratoire  de  la  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 

à  rhôpital  Xecker. 

{Suite)  (1). 


I 


RESUME  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

DishHbution  et  localisation  des  lésions  urétéro-pf/éliti' 
ques  tvberculeuses  :  Formes  et  types  a^iatomiques. 

Après  avoir  ainsi  décrit  isolément  les  diverses  lésions 
tuberculeuses  du  bassinet  et  de  l'uretère,  il  est  utile  de  les 
envisager  d'une  manière  synthétique  ;  d'établir  par  un 
simple  relevé  statistique  leur  fréquence  relative,  leur  dis- 
tribution et  leurs  localisations  ;  de  fixer  enfin  les  types 
anatomo-pathologiques  les  plus  fréquents  et  les  plus  tran- 
chés de  l'urétéro-pyélite  tuberculeuse. 

Nous  utiliserons  ici  Tensemble  de  nos  matériaux  :  pièces 
anatomiques  du  musée  de  Necker  (100),  et  observations 
colligées  dans  la  thèse  de  Fischer  (56). 

1)  Bilaléralilé  ou  unilalêraliiè . 

Les  lésions  réno-urétérales  unilatérales  sont  au  moins 
deux  fois  plus  fréquentes  à  lautopsie  que  les  lésions  bi- 
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latérales  :  (89  cas  dé  lésions  unilatérales,  contre  42  cas  de 
lésions  bilatérales). 

Les  lésions  bilatérales  tuberculeuses  peuvent  être  do 
même  type  et  de  même  degré.  Le  plus  souvent  elles  sont 
d'âge  et  de  gravité  différents  :  tandis  que  d'un  côté  Turc- 
tère  et  le  bassinet  sont  le  siège  de  lésions  ulcéreuses  to- 
tales profondes,  du  côté  opposé,  la  tuberculose,  plus  ré- 
cente, n  a  produit  encore  que  des  lésions  disséminées  su- 
perficielles. 

Dans  la  tuberculose  unilatérale,  le  rein  et  l'uretère  du  côtr 
opposé  peuvent  être  tout  à  fait  sains  :  (39  cas).  Souvent 
(17  cas),  ils  sont  le  siège  de  lésions  banales  non  tubercu- 
leuses :  néphrite  suppurée  à  abcès  miliaires,  urétéro-pyé- 
lite  avec  dilatation  ;  calculose,  dégénérescence  amyloïdo. 

Il  faut  insister  sur  la  grande  fréquence  des  lésions  tu- 
berculeuses unilatérales,  avec  intégrité  du  rein  opposé. 
S'il  en  est  ainsi  à  la  période  ultime  de  la  maladie  et  à  l'au- 
topsie, combien  les  lésions  réno-urétérales  unilatérales, 
c'est-à-dire  chirurgicalement  curables,  doivent-elles  être 
fréquentes  au  début  de  l'infection  tuberculeuse. 

2)  Distributmi  des  lésions. 

Les  lésions  tuberculeuses  totales,  étendues  à  toute 
la  longueur  du  canal  excréteur,  sont  certainement  plus 
fréquentes  que  les  lésions  localisées  (70  cas  contre  30). 

Quand  les  lésions  sont  partielles,  localisées,  elles  siègent 
de  préférence  :  dans  le  bassinet,  au  niveau  des  calices  ;  dan> 
l'uretère,  à  ses  deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure. 

3)  Forme  des  lésiois. 

a)  Uretère.  La  forme  la  plus  fréquente,  à  l'autopsie,  est 
sans  contredit  l'infiltration  tuberculeuse  massive  difru>o 
et  totale.  Le  plus  souvent  elle  s'observe  à  Tétai  de  ramol- 
lisocnent  avancé:  Tulcération  profonde  totale  s*étend  du 
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bassinet  à  la  vessie.  Plus  rarement  Tinfiltratiou  casceuse 
est  encore,  sur  toute  la  longueur  ou  en  quelques  points  du 
conduit,  à  l'état  de  crudité,  avec  début  dulcération  su- 
perficielle. 

U  gros  uretère  dur,  rectiligne,  à  parois  épaisses,  soit 
rétréci  et  partiellement  obstrué  par  la  néoformation  ca* 
séeuse,  soitdilaté  par  T  ulcération  profonde,  est  donc  rure- 
tère  tuberculeux  banal  des  autopsies,  dans  la  tuberculose 
chronique  de  Tadulle  :  onTobserve  environ  dans  les  2/3 
des  cas.  Exceptionnelle  est  la  forme  d'iniiltration  massive 
localisée,  à  ses  deux  périodes  :  infiltration  en  placards 
Saillants,  à  la  période  de  crudité  ;  en  cavernes  profondes 
circonscrites,  à  la  période  de  ramollissement. 

b)  La  seconde  forme,  moins  fréquente,  est  rurélérite  tu- 
berculeuse à  lésions  superficielles  limitées  à  la  muqueuse  : 
uretère  toujours  dilaté  à  parois  légèrement  épaissies  avec 
des  granulations  ou  des  ulcérations  disséminées  sur  sa  sur- 
face interne  ;  tantôt  granulations  ou  ulcérations  seules  ; 
le  plus  souvent  granulations  et  ulcérations  associées,  soit 
discrètes,  soit  confluentes  en  foyers  localisés,  soit  étendues 
à  toute  la  longueur  du  conduit.  Un  quart  des  pièces  d'au- 
lopsie  environ  sont  de  ce  type. 

c]  La  troisième  forme  anatomique  qui  mérite  d'être  dis- 
tinguée est  Turétérite  oblitérante.  Sous  ce  titre  se  rangent 
des  faits  dissemblables  et  encore  insuffisamment  spéci  fiés  : 
rétrécissement,  et  obstruction  virtuelle  par  néoforma- 
tion caséeuse,  oblitération  vraie  cicalricielle,  annulaire, 
localisée  ;  oblitération  fibreuse  totale  avec  ou  sans  péri- 
urétérite.  Cette  dernière  forme,  toujours  liée  à  la  transfor^ 
luatiou  kystique  caséeuse  complète  du  rein,  est  la  plus 
commune  ;  c'est  la  vraie  forme  deTurétérite  tuberculeuse 
oblitérante  ;  sa  fréquence  est  notable,  puisque  nous  la  rele- 
vons dans  15  %  environ  des  pièces  d'autopsie. 

di  Quelques  chiffres  montreront  l'importance  et  la  fré- 
quence des  lésions  ostiales,  etpériurétérales,  décrites  plus 
hauL 
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Laissant  de  côté  les  faits  très  nombreux  de  lésions  an- 
ciennes, où  Tulcération  ostialc  se  confond  avec  une  ulcé- 
ration vésicale  profonde,  nous  relevons,  sur  nos  lOJ 
pièces.  28  cas  de  lésions  ostiales  dignes  de  remarque. 

Dans  13  cas,  Tostium  urétéral  est  le  siège  unique  de 
l'ulcération  vésicale.  Dans9  cas  d'ulcération  vésicale  éten- 
due, ladestructiontotale  de  Tostium  et  du  trajet  intra- 
pariétal  de  Turetère  a  déterminé  la  formation  d*un 
infundibulum  ostial,  centre  et  point  maximum  des 
lésions. 

Dans  6  cas  enfin,  au  milieu  de  Tulcération  vésicale  pro- 
fonde, la  partie  terminale  de  Turetère  disséquée  et  conser- 
vée jusqu'au  méat,  fait  saillie  sous  laformed*un  cordon 
ostio-cervical  bien  nettement  distinct. 

Dans  les  21  premiers  cas,  l'uretère  et  le  rein  correspon- 
dants à  Tulcération  ou  à  Tinfundibulum  ostial  sont  le  siège 
de  lésions  ulcéreuses  anciennes  et  profondes. 

Dans  les  6  derniers,  l'uretère  et  le  rein  correspondants  au 
cordon  ostio-ccrvical  sont  restés  indemnes  de  toute  lésion 
tuberculeuse. 

c)  La  périurétérite  est  très  fréquente  :  elle  ne  fait  guère 
défaut,  à  quelquedegré,  dans  les  formesgravcset  profondes 
de  Turétcrite  tuberculeuse,  c'est-à-dire  dans  l'infiltration 
massive  à  la  période  d'ulcération. 

Sous  ses  formes  extrêmes,  fibro-lipomateuse  etadhésive, 
elle  est  plus  rare.  Nous  en  avons  observé  14  cas  nota- 
bles, où  l'uretère  était  vraiment  perdu,  enfoui  au  centre 
d'un  volumineux  cordon  fibro-adipeux,  tendu  du  rein  à  la 
vessie.  Sur  ces  i4cas,  nous  relevons  Tadhérence  aux  vais- 
seaux iliaques  3  fois,  à  la  veine  cave  2  fois  ;  l'adhérence  à 
Taorte  1  fois  ;  2  fois,  le  paquet  péri-urétéral  englobait  des 
ganglions  lymphatiques  volumineux  ;  2  fois,  il  adhérait 
aux  fibres  du  psoas  et  aux  cordons  nerveux  de  l'excavation 
pelvienne. 

Dans  2  cas  enfin,  nous  avons  observé  des  abcès  péri- 
urétéraux  circonscrits  ou  étendus,  d'origine  urétérale  cer- 
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taine.  Plus  fréquents  sont  les  cas  où  Turetère  est  fusionné 
avec  la  paroi  d*un  abcès  froid  postérieur,  d'origine  rénale 
ou  osseuse. 

Bassinet,  —  Les  mêmes  formes  de  lésions  tuberculeuses 
se  retrouvent  au  niveau  du  bassinet  et  des  calices.  Ici  encore, 
c  estrinfiltration  caséeuse  massive  qui  domine,  dans  les  piè- 
ces d  autopsie  ;  généralement  totale,  étendue  à  toute  la  sur- 
face du  réservoir,  continue  d'une  part  avec  les  cavernes  ré- 
nales, d'autre  part,  avec  rinfiltration  tuberculeuse  de  l'u- 
retère. Plus  rarement,la  lésion  est  localisée,n'atteint  qu'un 
ou  plusieurs  calices,  ou  une  des  branches  du  bassinet.  Ex- 
ceptionnellement,nous  avonsobservé  l'ulcération  caséeuse 
de  tous  ces  calices,  le  bassinet  restant  indemne  jusqu'à 
son  collet,  où  commençaient,  par  une  ligne  nette,  des  lé- 
sions urétérales  profondes. 

Les  lésions  initiales  localisées,  limitées  à  la  muqueuse 
du  bassinet  et  des  calices,  sont  plus  rares  à  l'autopsie  ;  c'est 
dans  les  pièces  de  néphrectomie  précoce  qu'il  faut  les  étu- 
dier. Dans  une  observation  de  la  thèse  de  Fischer,  une 
seule  ulcération  de  la  muqueuse  du  bassinet  coïncidait 
avec  la  tuberculose  du  rein  :  l'uretère  était  indemne. 

A  la  période  ultime  des  lésions  anciennes,  la  pyélite  tu- 
berculeuse peut,  elle  aussi,  comme  l'urétérite,  se  présen- 
ter sous  deux  formes  bien  distinctes. 

Tantôt,  Tulcération  progressive  a  profondément  détruit 
les  parois  du  réservoir  qui  reste  béant  et  dilaté,  en  large 
communication  avec  les  cavernes  rénales  et  l'uretère,  di- 
lat<^  aussi.  Tantôt,  les  calices  et  le  bassinet  présentent  des 
lésions  de  rétrécissement  progressif  qui  peuvent  aboutir 
à  Toblitération  cicatricielle  totale  ou  partielle.  L'oblité- 
ration totale  est  presque  constante  dans  la  transformation 
kystique  caséeuse  du  rein,  et  coïncide  avec  l'oblitération 
wétérale. 

Notons  enfin  que  les  lésions  de  péripyélite,  sous  leurs 
formes  adhésive,  hypertrophique  ou  fibro-lipomateuse, 
sont  la  règle  dans  la  tuberculose  ancienne  du  bassinet. 
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Nous  nous  bornons  à  indiquer  brièvement  ici  tous  ces 
faits,  sans  insister  sur  leur  fréquence  numérique  :  leur 
étude  détaillée  est  intimement  liée  à  celle  de  la  tubercu- 
lose rénale,  et  sera  reprise  ultérieurement  avec  elle. 

*  En  résumé,  on  peut  classer  ainsi  qu'il  suit,  dans  leurs 
phases  successives  d'évolution  et  de  gravité,  les  diverses 
formes  d'urétéro-pyélite  tuberculeuse  que  nous  avons  dé- 
crites. 

A.  Période  de  début. 

L'uretère  et  le  bassinet  dilatés  ont  gardé  leur  forme,  la 
souplesse  et  la  mobilité  de  leurs  parois,  à  peine  épaissies  : 
Sur  leurs  muqueuses  se  disséminent,  discrètes  ou  confluen- 
tes,  les  granulations  et  les  ulcérations  superficielles. 

C'est  «  turètéro-pytilite  tuberculeuse  superficielle  avec 
dilatation  y  sans  lésions  périphériques.  » 

B .  Période  d'état.  —  Uretère  et  bassinet  sont  augmen> 
tés  de  volume  et  indurés,  à  parois  épaisses,  de  calibre  varia- 
ble. La  lésion  est  l'infiltration  tuberculeuse  massive  à  ten- 
dance caséeuse,  envahissant  toujours  profondément  la  pa- 
roi. Les  lésions  de  voisinage,  périurétérito  et  péripyélilc 
sont  constantes  :  «  Urétéro-pi/èlite  profonde^  avec  indu- 
ration, infiltration  caséeuse,  et  lésions  périphériques,  « 

C.  Période  de  terminaison.  —  lisions  ultimes. 

Les  lésions  profondes  peuvent  évoluer  dans  deux  sens 
différents  :  vers  la  «  destruction  ulcéreuse  »  ou  \ovs 
«  V oblitération.  » 

Dans  la  première  forme,  les  cavités,  largement  dilatées, 
sont  tapissées  dune  couche  caséeuse  mince  et  continue, 
doublée  on  dehors  d'une  couche  fibreuse  ou  fibro^adipeusp 
de  nouvelle  formation  :  on  ne  retrouve  aucune  trace  do 
la  paroi  normale  détruite.  Les  lésions  périphériques  attei- 
gnent leur  degré  maximum,  sous  la  forme  hypertrophi- 
que,  fibro-lipomateuse  :  «  Uré ter o-py élite  ulcéreuse,  des- 
tructive,  profonde  y  avec  périurétérite.  » 

Dans  la  seconde  forme,  l'oblitération  peut  être  le  terme 
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de  deux  lésions  de  forme  et  de  gravité  différentes  :  Elle 
peut  résulter  de  la  rétraction  scléreuse  cicatricielle  après 
ulcération  profonde  destructive  «  Gros  uretère  oblitéré 
avec  périuréiériie  scléreuse.  » 

Elle  peut  résulter  de  la  cicatrisation  de  lésions  superfi- 
cielles de  la  muqueuse,  sans  destruction  profonde  de  la 
paroi  :  «  Petit  uretère  oblitéré^  sans  périurétérite. 

Rappelons  enfin  que,  s*il  est  habituel  de  rencontrer,  sur 
toute  rétendue  d*un  même  conduit  excréteur,  des  lésions 
tuberculeuses  de  même  âge  et  de  même  type,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  s'associer  et  se  combiner  sur  le  même  uretère, 
les  di fîérentes  formesde  lésions  :  superficielles  et  profondes, 
initialesou  terminales,  dilatantesou  oblitérantes  ;  d*où,  des 
Variétés  très  nombreuses  de  types  anatomo -pathologiques  : 
•  Formes  mixtes  et  de  transition  y^ 

II 

LÉSIONS  CONCOMITANTES. 

Tuberculose  du  rein  et  de  la  vessie, 

La  description  qui  precèdo  fait  prévoir  leur  fréquence 
et  lour  importance:  en  traitant  de  lurêtéro-pyélite  tuber- 
culeuse, et  particulièrement  des  lésions  ostiales  supérieu- 
res et  inférieures,  nous  avons  dû  mentionner  d(^j à  les  lé- 
sions concomitantes  du  rein  et  de  la  vessie,  souvent  en 
continuité  directe  avec  celles  du  conduit  excréteur. 

Jamais  nous  n'avons  rencontré  la  tuberculose  de  Ture- 
tère  etdu  bassinet  àTétat  de  lésion  isolée,  seule  localisa* 
tion  bacillaire  dans  l'appareil  urinaire  :  nous  n'avons  lu 
aucune  observation  probante  à  ce  sujet. 

Constamment,  la  tuberculose  urétéro-pyélitique  coïncide 
avec  des  lésions  tuberculeuses  du  rem  ou  de  la  vessie  : 
plussouvent  avec  des  lésions  simultanées  du  rein  et  de  la 
vessie. 
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Nous  connaissons  déjà  les  lésions  du  segment  inférieur, 
vessie,  prostate  et  urèthre  :  nous  auronsà  étudier,  dansun 
dernier  mémoire,  celles  du  rein,  sous  leurs  formes  mulli- 
pics  et  à  leurs  degrés  d'évolution  divers  :  tuberculose  mi- 
liaire corticale;  tuberculose  massive  nodulaire  parenchy- 
matouse  ;  cavernes  papillo -médullaires  et  corticales  ;  pyo- 
néphrose  tuberculeuse  ;  rein  kystique  caséoux. 

Fait  notable  :  on  peut  observer  la  tuberculose  de  Turc- 
t^re  etdu  bassinet  sans  lésions  tuberculeuses  concomitan- 
tes de  la  vessie  et  de  Tappareil  uro-génital  inférieur:  on 
ne  rencontre  jamais  la  tuberculose  de  l'uretère  sans  lésions 
tuberculeuses  du  rein  correspondant. 

Si  Ton  compare,  au  point  de  vue  de  leur  forme,  de  leur 
âge,  do  leur  degré,  de  leur  profondeur^les  lésions  de Ture- 
tère  avec  celles  du  rein  et  de  la  vessie,  qui  les  accompa- 
gnent, on  est  amené  à  faire  les  remarques  suivantes  : 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  Tautopsie,  les  lésions 
tuberculeuses  ,  anciennes,  sont  de  même  forme,  et  parais- 
sent de  même  Age,  dans  tous  les  segments  de  Tappareil  : 
Hein,  bassinet,  uretère,  vessie,  sont  le  sit'^ge  d'une  ulcéra- 
lion  tuberculeuse  profonde  continue,  dont  il  est  impossible 
de  présumer  Torigineet  la  marche. 

Au  contraire,  dans  les  pièces  à  lésions  moins  avancées, 
ou  peut  SDUvent  observer  les  deux  faits  suivants,  qui  so 
présentent  avec  évidence  : 

Les  lésions  rénales  sont  anciennes  et  profondes,  de  type 
ulcéreux  et  caverneux  ;  tandis  que  les  lésions  urétérales 
sont  encore  initiales  et  superficielles,  limitées  à  la  mu- 
queuse. 

Les  lésions  urétérales  sont  anciennes  et  profondes^  tan- 
disque  les  lésions  vésicales,  récentes  et  superficielles,  sont 
localisées  au  pourtour  du  méat  urétéral. 

On  peut,  il  est  vrai,  observer  des  lésions  du  rein  sans  lé- 
sions de  l'uretère  correspondant. 

On  peut  rencontrer  des  lésions  tuberculeuses  avancées 
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de  lappareil  uro-génital  inférieur,  prostate  et  vessie,  avec 
intégrité  complète  des  uretères  et  des  reins. 

Mais  ces  cas,  en  apparence  contradictoires,  et  dont  nous 
trouverons  plus  loin  Texplication  ne  peuvent  prévaloir 
contre  le  fait  d'observation  suivant  :  on  ne  rencontre  pas 
la  tuberculose  d'un  uretère,  sans  tuberculose  du  rein  cor- 
respondant. 

Si  donc,  la  tuberculose  urétéralc  a  des  relations  fréquen- 
tes et  intimes,  que  nousdevrons  préciser,  avec  la  tuber- 
culose vésicale,  elle  est  liée  indissolublement  à  la  tuber- 
culose  rénale. 

Si  bien  que  nous  pouvons  déjà  formuler  ici/ comme  in- 
troduction  au  chapitre  de  pathogénie  qui  suit,  cette  con- 
clusion capitale  :1a  condition  nécessaire  et  suffisante  de  la 
tuberculose  de  Vuretère  et  du  bassinet  est  la  tuberculose 
du  rein. 


III 


Pathogénib. 

Parquettes  voies  le  bacille  de  Koch  atteint-il  le  conduit 
excréteur  du  rein  ;  et  comment  naissent  les  lésions  tuber- 
culeuses initiales  de  Turetère  et  du  bassinet  ? 

Comment  et  dans  quel  sens,  marchent,  progressent  et 
s'étendent  ces  lésions  ? 

Comment  enfin,  la  tuberculose  arrive-t-elle  &  produire 
ces  lésions  ultimes  profondes,  destruction  ulcéreuse  ou 
oblitération,  si  différentes  ? 

Origine,  progression,  évolution,  terminaisons  des  lé- 
sions sont  proprement  Tobjet  de  la  pathogénie  :  après  la 
description  des  faits,  il  importe  de  les  comprendre  et  de 
les  interpréter,  dans  leur  ordre  de  succession,  et  leurs  rela- 
tions avec  les  lésions  concomitantes. 

A.  —  La  tuberculose  primitive  de  Turetère  et  du  bassinet 
existe-t-elle  ?  Le  bacille  de  Koch  peut-il  se  localiser  pri- 
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mitivement  dans  les  parois  du  conduit  excréteur  et  y  pro- 
duire ses  effets  pathogènes,  en  dehors  de  toute  autre  lo- 
calisation tuberculeuse  dans  Tappareil  urinaire  ? 

Les  faits  que  nous  avons  relatés  plus  haut  répondent  né- 
gativement à  cette  question  :  jamais,  nous  n'avons  observé 
la  lésion  tuberculeuse  de  l'uretère  et  du  bassinet  à  Tétat 
isolé  :  toujours,  nous  Tavons  vue  accompagnée  de  lésions 
tuberculeuses  du  rein,  ou  de  la  vessie,  ou  des  deux. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  lire  parlent 
dans  le  même  sens  :  et  nous  pouvons  conclure  que  la  tu- 
berculose réellement  primitive  du  bassinet  et  de  l'ureti^rc 
n'est  pas  démontrée. 

Cette  conclusion  est  d  accord  avec  les  notions  générales 
de  pathogénie.  Dans  l'appareil  urinaire  comme  ailleurs,le 
bacille  de  Koch  se  localise  primitivement  et  de  préférence 
sur  les  organes  nobles,  à  fonctions  actives,  à  circulation 
spécialement  développée.  Le  bassinet  et  ruretère,simples 
conduits  excréteurs,  sans  glandes  actives,  ni  vascularisa- 
tion  spéciale,  où  ne  stagne  pas  Turine  à  Fétat  normal, 
nesont  pas  plus  prédisposés  à  Tinfectiou  tuberculeuse  que 
tout  autre  organe  à  paroi  conjonctive  et  muqueuse. 

II  ne  faut  pas  nier  cependant  la  possibilité  de  Tinfec- 
tion  tuberculeuse  primitive  dans  les  conduits  excréteurs 
des  reins.  On  peut  la  concevoir  théoriquement. 

Ici,  comme  ailleurs,  le  bacille  de  Koch,  circulant  dans 
le  sang,  peut  s'arrêter  et  se  localiser  dans  Tépaisseur  de  la 
paroi.  Déplus,  il  peut  être  apporté  directement  par  l'urine  à 
la  surface  de  la  muqueuse,  s'y  fixer,  et  pénétrer  dans  la 
couche  sous-épithéliale,  pour  s'y  développer. 

En  effet,  l'excrétion,  par  l'urine,  du  bacille  de  Koch, 
dans  la  tuberculose  générale,  eu  labsence  de  toute  lésion 
rénale  appréciable,a  été  admise  et  soutenue.  Si  elle  n'est 
pas  rigoureusement  prouvée,  elle  peut  être  acceptée  comme 
hypothèse  vraisemblable. 

Acceptons  donc  la  possibilité  d'une  infection  tubercu- 
leuse primitive  de  Turetère  par  Tun  ou  l'autre  de  ces  deux 
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mécanismes,  tout  en  répétant  que  les  faits  anatomo-patho- 
logiques  n'en  établissent  pas  la  réalité. 

La  tuberculose  primitive  de  Turetère  a  cependant  été 
admise,  d'après  quelques  faits.  Dans  so  thèse,  Fischer 
rapporte  deux  observations,  où,  dit-il,  «  la  tuberculose  a 
manifestement  débuté  par  Turetëre  »  ;  et  son  opinion  a 
tUé  reproduite  par  d'autres  auteurs. 

11  est  facile,  en  étudiant  de  près  ces  faits,  de  montrer 
qu'ils  n'cTnt  point  cette  valeur  de  preuve  que  Tauteur  leur 
attribue. 

Dans  ces  deux  cas,  il  existait  un  volumineux  abcès  ré- 
tro et  péri  rénal  :  la  paroi  de  Turetère  était  intimement  adhé- 
rente, et  comme  fusionnée,  avec  la  paroi  de  Tabcès  lom- 
baire. 

Dans  le  premier  cas,  l'uretère,  gros  comme  le  doigt  et 
rempli  de  mastic  caséeux  dans  sa  partie  supérieure,  paraît 
obturé  à  Tunion  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux 
tiers  inférieurs  ;  il  conserve  au  delà  son  volume  normal. 

Dans  le  second,  la  muqueuse  de  l'uretère  est  épaissie, 
végétante,  caséeuse. 

Dans  les  deux  cas,  le  rein  correspondant  présente  des 
lésions  tuberculeuses  avancées,  transformation  kystique 
caséeuse^  ou  tuberculose  caverneuse. 

Ici  donc  encore,  dans  ces  deux  cas,  la  tuberculose  urété- 
raie  est  accompagnée  de  lésions  profondes  du  rein. 

Rien  ne  prouve  que  la  lésion  urétérale  ait  été  primitive 
et  soit  née  de  l'abcès  périrénal  adhérent  au  conduit.  Nous 
pensons, au  contraire,que,dan8  ces  deux  cas,  la  tuberculose 
urétérale  fut  encore  secondaire  à  la  tuberculose  rénale, 
et  indépendante  de  Tabcès  froid. 

Acceptons  même  l'interprétation  pathogénique  de  l'au- 
teur, et  admettons  que,  dans  ces  deux  cas,  l'uretère  a  été 
envahi  d'abord  de  dehors  en  dedans  ;  que  le  point  de  dé- 
part de  son  infection  a  bien  été  l'abcès  périrénal. 

Ce  sera  faire  encore  un  véritable  abus  de  langage,  que  de 
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parler  de  tuberculose  primitive  de  Turetère  dans  ces  con- 
ditions. Même  si  Ton  admet  la  théorie  pathogénique  très 
discutable  de  l'auteur,  il  s'agit  encore  de  tuberculose 
secondaire  de  Turetère,  développée  par  contiguïté,  de 
dehors  en  dedans,  par  un  mécanisme  exceptionnel. 

B.  —  La  tuberculose  de  Turetère  et  du  bassinet  se  mon 
tre   constamment  associée  à  des  lésions  tuberculeuses  du 
rein  ou  de  la  vessie,  ou  de  ces  deux  organes  à  la  fois. 

Quels  liens  pathogéniques,  quelles  relations  chronolo- 
giques, rattachent  la  tuberculose  urétérale  à  ces  lésions 
rénales  ou  vésicales  concomitantes  ? 

On  peut  a  pHori  faire  trois  hypothèses  : 

1*  La  tuberculose  urétérale  a  été  primitive, et  s'est  éten- 
due secondairement  du  côté  du  rein  ou  de  la  vessie  ; 

2°  La  tuberculose  urétérale  s'est  développée  en  même 
temps  que  celle  du  rein  ou  de  la  vessie  sous  l'influence 
d*une  infection  simultanée  totale  :  les  lésions  de  l'uretère 
sont  contemporaines, mais  independantes.de  celles  du  rein 
ou  de  la  vessie  ; 

3"  La  tuberculose  de  l'uretère  s'est  développée  secondai- 
rement à  la  tuberculose  du  rein  ou  de  la  vessie,  et  s'est 
propagée  à  Turetère,  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  foyers 
primitifs. 

Les  faits  d'observation  parlent  contre  la  première  hypo- 
thèse :  on  n'observe  pas  la  tuberculose  primitive  isolée  de 
Turetère 

La  seconde  est  difficilement  vérifiable  :  on  observe  par- 
fois des  lésions  récentes  simultanées  du  rein  et  de  l'ure- 
tère :  il  est  difficile  d'affirmer  qu'elles  se  sont  développées 
en  même  temps,  et  que  les  lésions  de  Turelère  n'ont  pas 
été  secondaires  à  celles  du  rein. 

Voyons  quels  sont  les  arguments  de  probabilité  en  fa- 
veur de  la  troisième  :  tuberculose  urétérale  secondaire  à 
des  lésions  primitives  du  rein  ou  de  la  vessie. 

La  simple  observation  des  faits  conduit  dès  l'abord  à  la 
considérer  comme  la  plus  généralement  acceptable. 
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Les  cas  anciens  de  tuberculose  urinaire  chronique  où 
des  lésions  ulcéreuses  profondes  totales,  s'étendent,  con- 
tinues et  de  même  type,  du  rein  à  la  vessie,  ne  permettent 
aucune  induction  au  point  de  vue  de  la  pathogénie. 

Mais  les  pièces  à  lésions  plus  récentes,  et  variées,  au 
contraire,  offrent  souvent  de  véritables  arguments  en  faveur 
de  la  nature  secondaire  des  lésions  urétérales  : 

l""  11  est  fréquent  d^observer  en  même  temps  que  des  lé- 
sions rénales  et  vésicales  profondes,  des  lésions  encore  su- 
perficielles du  bassinet  et  de  Turetère. 

Kein  caverneux  et  caséeux  :  vessie  totalement  et  pro- 
fondément ulcérée  ;  granulations  et  ulcérations  superfi- 
cielles de  la  muqueuse  urétérale  c'est  :  un  schéma  banal 
de  lésions,  souvent  rencontré. 

2^  Dans  un  bon  nombre  de  ces  cas,  la  disposition  même 
des  lésions  urétérales,  et  leurs  connexions  avec  les  lésions 
rénales  ou  vésicales  plaident  hautement  en  faveur  de  leur 
nature  secondaire  : 

Les  calices  sont  le  siège  d'ulcérations  caverneuses  pro- 
fondes :  le  bassinet  présente  des  ulcérations  superficielles 
de  sa  muqueuse  ;  Turetère  est  sain  ou  semé  de  rares  gra- 
nulations. 

Le  bassinet  et  la  partie  supérieure  de  Turetère  sont  at- 
teints d'infiltration  caséeuse  massive, en  continuité  directe 
avec  les  cavernes  rénales  ;  la  partie  inférieure  de  Turetèrc, 
dans  son  trajet  pelvien,  est  le  siège  de  lésions  ulcéreuses 
avancées,  en  continuité  avec  une  ulcération  vésicale  pro- 
fonde :  la  partie  moyenne  de  l'uretère  dilatée,  est  semée 
de  granulations  et  d'ulcérations  superficielles. 

Souvent,  dans  ces  cas,  on  voit  les  lésions  urétérales, 
confluentes  au  voisinage  des  foyers  ulcéreux  des  deux  ex- 
trémités rénales  et  vésicales  du  conduit,  devenir  de  plus 
en  plus  discrètes,  à  mesure  qu'elles  s'en  éloignent. 

Tous  ces  faits  d'observation  permettent  de  conclure  : 
les  lésions  urétérales,  observées  à  leur  début,  apparaissent 
le  plus  souvent  comme  secondaires  aux  lésions  rénales  et 
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parler  de  tuberculose  primitive  de  l'uretère  dans  ces  con- 
ditions. Même  si  l'oa  admet  la  théorie  pathogénique  trt'S 
discutable  de  l'auteur,  il  s'agit  encore  de  tuberculose 
secondaire  de  l'uretère,  développée  par  contiguïté,  de 
dehors  en  dedans,  par  un  mécanisme  exceptionnel. 

B,  —  La  tuberculose  de  l'uretère  et  du  bassinet  se  mon 
tre  constammeat  associée  à  des  lésions  tuberculeuses  du 
rein  ou  de  la  vessie,  ou  de  ces  deux  oi^anes  à  la  fois. 

Quels  liens  pathogéoiques,  quelles  relations  chronolo- 
giques, rattachent  la  tuberculose  urétérale  &  ces  lésions 
rénales  ou  vésicales  concomitantes? 

On  peut  a  piHori  faire  trois  hypothèses  : 

1'  La  tuberculose  urétérale  a  été  primitive,et  s'est  <tea- 
due  secondairement  du  côté  du  rein  ou  de  la  vessie  ; 

2"  La  Uibcrculose  iiri!li;rale  s'est  dôveluppêe  en  uiciin; 
temps  que  celle  du  rein  ou  de  la  vessie  sous  l'inQuence 
d'une  infection  simultanée  totale:  les  lésions  de  rtirel^n" 
sont  contomporn.incs,niais  indépendantes, decelles du  nin 
on  tle  la  vessie  ;  ^^^^ÉK 

3*  La  tuberculose  del'uretère  s'estflHWJBR'  fRrondni- 
roment  à  In  tuberculose  <UiJH|fto''         ^  ressie,  et  f'v^i 
propagée  à  l'uretère,  dtn^^^p  "         '  Je-  df.  ri«  '- 
primitifs. 

Les  fnitsd'olisiTViilion  ■ 
thèse  :  on  n'obse 

■fl.-T. 

■    l'ili. 
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fibreuses  minces,  remplies  de  mastic  casëeux  plus  ou 
moins  épais.  Tout  le  parenchyme  sécréteur  est  détruit  ; 
la  sécrétion  est  totalement  annihilée  :  calices,  bassinet  et 
uretère  sont  complètement  oblitérés. 

Ht  cette  oblitération  n'est  pas  nécessairement  la  consé* 
quence  de  lésions  urétérales  destructives  profondes  :  ainsi 
que  nous  Tavons  remarqué  à  Tétude  histologique,  le  petit 
uretère  oblitéré,  sans  périurétéritc,  a  souvent  conservé, 
intacte,  tout  ou  partie  de  sa  paroi  musculaire  ;  sous  Fin- 
fluence  de  la  suppression  des  fonctions  rénales,  roblitéra-» 
tion  cicatricielle  s'est  produite,  comme  terme  de  lésions 
superficielles,  circulaires  et  confluenles bien  entendu, mais 
limitées  i\  la  seule  muqueuse. 

Certes,  nous  ne  soutenons  pas  que  cette  théorie  soit 
valable  et  suffisante,  pour  expliquer  tous  les  cas  d  oblité- 
ration de  l'uretère  tuberculeux. 

Le  rétrécissement  progressif  après  ulcération  destructive 
totale,    la  sclérose  périphérique  graduelle  et  rétractile, 
dans  la  péri-urétérite,  jouent  souvent  un  rôle  important. 
L  oblitération  urétérale  tuberculeuse  est  certainement 
possible  en  dehors  de  la  destruction  complète  du  rein, 
9oit  par  obstruction  casée  use,  soit  par  rétraction  cicatri- 
cielle ;  et  la  pyonéphrose  tuberculeuse  est  là  pour  en  té« 
moigner.  Mais  cette  forme  avancée  de  tuberculose  rénale, 
où  la  rétention  de  cause  urétérale  est  certaine  et  mani* 
feste,  s'accompagne  rarement  d'oblitération  urétérale  com<- 
plète. 

La  forme  la  plus  fréquente  de  loblitération  cicatri- 
cielle de  Turelère,  reste,  pour  nous,  liée  indissolublement 
à  la  destruction  caséeuse  totale  du  rein,  et  gouvernée  par 
elle. 

2)  Influence  des  infections  pyogènes  secondaires.  — 
Cest  là  un  facteur  pathogénique  dont  Timportance  est 
capitale,  presque  prépondérante. 

Tant  que  Tinfection  pyogène  secondaire  uni,  ou  poly- 
microbionne,  micrococcique  ou  bactérienne,  ascendante 
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OU  descendante,  fait  défaut  dans  la  tuberculose  urétéro- 
i!éiiale,ses  lésions  évoluent  comme  dans  toute  autre  tuber- 
culose fermée.  Seul,  le  bacille  deKoch  exerce  ses  effets  pa- 
thogènes sur  les  tissus  envahis  :  la  nécrose  destructive, 
plus  ou  moins  étendue  et  profonde,  est  limitée  dans  son 
évolution.  Quand  Télimination  des  parties  caséifiées  s>st 
produite  par  ramollissement,  le  travail  de  prolifération 
el  de  réparation  périphérique  évoluant  aseptiquement,  en 
dehors  de  toute  intervention  des  agents  pyogènes,  tend  à 
répiarer  les  brèches  et  à  cicatriser  les  lésions  :  sous  sa  for- 
me fermée,  la  tuberculose  urétérale  montre  une  tendance 
constante  vers  révolution  sclérogène,  et  peut  aboutir  à  la 
guérison  cicatricielle. 

C*est,  croyons-nous,  dans  les  cas  où  la  tuberculose  n*- 
nale  totale  destructive,  et  Tulcération  urétérale  qui  rac- 
compagne, évoluent  jusqu'àleur  terme,  en  dehors  de  toute 
infection  secondaire,  que  peut  se  réaliser  le  type  anato- 
mique  ultime,  fréquent  et  bien  défini  de  la  tuberculose 
urétéro-rénale  :  Rein  kystique  caséeux  avec  oblitération 
cicatricielle  vraie  de  Turetère  et  du  bassinet. 

Quand,  au  contraire,  pendant  l'évolution  des  lésions  ul- 
céreuses bacillaires,  intervient,  plus  ou  moins  hfttive,plus 
ou  moins  intense  et  septique,  Tinfection  secondaire  pyo- 
gène,  les  lésions,  accélérées  dans  leur  marche,  vont  évo- 
luer fatalement  vers  la  destruction  ulcéreuse  et  caver- 
neuse profonde,  accompagnée  d'une  abondante  suppura- 
tion caséeuse  :  elles  ne  manifestent  plus  aucune  tendance 
vers  la  réparation  cicatricielle.  Après  Télimination  des 
produits  caséeux,  la  suppuration  persiste,  entretenue  par 
les  microbes  pyogènes. 

Et  ainsi  la  maladie  aboutit  à  la  véritable  phtisie  rénale 
ulcéreuse,  où  le  rein,  transformé  en  larges  cavernes,  et 
l'uretère  dilaté  au  milieu  dune  gangue  épaisse  de  pérî- 
urétérite,ne  sont  plus  qu'une  vaste  et  unique  cavité  patho- 
logique, à  parois  indéfiniment  suppurantes. 

\\)  TéOcalisations  électives  des  lésions.  —  Lésions  ostia- 
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les.  —  La  localisation  fréqueDte  et  la  prédominance  des 
lésions  urétérales  en  certains  points  spéciaux,  prêtent 
encore  à  quelques  remarques  patho$:éniques. 

Il  est  manifeste  que  souvent  les  lésions  urétéro«pyéli- 
tiques  débutent  au  niveau  des  orifices  supérieurs  des 
calices. 

Souvent  c'est  au  niveau  des  extrémités  supérieures  et 
inférieures  du  conduit  excréteur,  calices  et  portion  termi- 
nale, juxta-vésicale,  deTuretère,  que  les  lésions  tubercu- 
leuses montrent  leur  maximum  de  profondeur. 

La  localisation  initiale  au  niveau  du  calice  découle  tout 
naturellement  de  la  marche  constamment  descendante 
des  lésious,  du  rein  vers  l'uretère  :  l'orifice  du  calice  est 
le  point  de  passage  de  l'un  à  l'autre. 

Mais  la  lésion  du  calice  à  ses  débuts,  présente  un  siège 
très  précis,  dont  l'anatomie  normale  nous  donne  l'expli- 
cation. Constamment,  c'est  au  niveau  de  l'insertion  du 
calice  à  la  papille,  dans  le  sinus  papillo-caliculaire,  que 
débutent  les  lésions  tuberculeuses  du  bassinet.  Il  y  a  là 
un  point  de  moindre  résistance  :  en  effet  tandis  que  le 
versant  papillaire  et  la  face  interne  du  calice  sont  tapissés 
par  un  épithélium  stratifié  complet,  épais,  normalement 
constitué,  l'angle  de  réflexion  ou  sinus,  d'après  Baraban 
etBarth  ne  présente  qu'un  revêtement  épithélial  tout  à 
fait  rudimentaire,  réduit  à  2  ou  3  couches  de  petites  cel- 
lules polygonales  ou  rondes,  peu  différenciées,  et  qui  se 
distinguent  à  peine  des  cellules  conjonctives  sous-jacentcs. 
Ajoutons  à  cette  dispjosition  anatomiquc,  une  cause  phy- 
siologique, la  stagnation  urinaire,  très  vraisemblable  à  ce 
niveau  ;  l'étroite  gouttière  du  sinus  doit  être,  en  effet,  un 
véritable  point  mort  du  courant  urinaire  ;  c'est  ainsi  du 
moins  que  nous  expliquons  la  fréquence  de  la  localisation 
tuberculeuse  primitive  dans  le  sinus  papillaire.  Quelle  que 
soit  d'ailleurs  l'interprétation,  le  fait  est  certain,  facile  à 
vérifier  sur  les  coupes  de  reins  tuberculeux,  et  nous  au- 
rons à  y  revenir. 
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Moins  évidentes,  sont  les  conditions  qui  favorisent  la 
localisation  précoce,  fréquente,  des  lésioiis  tuberculeuses 
descendantes  au  niveau  de  la  portion  terminale,  pel- 
vienne et  juxta-vésicale  de  l'uretère.  Ya-t-il  là  une  sorte 
de  stagnation  physiologique  intermittente  et  sous  pression, 
préparant  réjaculation  urétérale  intermittente  de  l'état 
normal  ;  un  contact  plus  intime  et  sous  pression,  au  ni- 
veau  du  trajet  oblique  intra-pariétal  ?  Ce  qui  est  certain, 
c'est  que  la  portion  terminale  pelvienne  de  Turetère  montre 
souvent  des  lésions  confluentes  et  avancées,  alors  que  le 
reste  du  conduit  en  est  encore  à  la  période  des  lésions 
disséminées  superficielles. 

Quand  aux  lésions  ostiales  inférieures^  consécutives 
aux  lésions  urélérales  descendantes,  elles  résultent  d'une 
invasion  directe  par  continuité,  au  point  de  passage. 

IIl)  Périurélérites.  —  La  pathogénie  des  lésions  péri- 
urétérales  est  simple.  D'après  les  faits  anatomo-patholo- 
giquçs,  il  est  probable  que  la  périurétérite  &  ses  débuts  est 
toujours  de  nature  spécifique,  bacillaire.  La  dissémination 
secondaire  des  nodules  tuberculeux  jeunes,  dans  la  couche 
musculo-conjonctive,  probablement  par  l'intermédiaire 
des  voies  lymphatiques,  est  facile  à  constater,  dans  les 
pièces  où  la  muqueuse  est  atteinte  d'infiltration  con- 
fluente  avancée . 

Mais  ces  nodules  secondaires  interstitiels  évoluent  fa<^ 
cilement  vers  la  sclérose,  et  disparaissent  au  milieu  des 
lésions  réactionnelles  périphériques. 

Aux  périodes  avancées^  la  périurétérite,  adhésive,  ou 
fîbro-lipomateuse  hypertrophique,  se  présente  comme 
une  lésion  inflammatoire  chronique  banale  ;larétraction 
graduelle  du  tissu  scléreux,  et  la  prolifération  abondante 
du  tissu  adipeux  expliquent  suffisamment  les  adhérences 
et  les  déplacements  d'organes,  le  volume  du  tissu  pa- 
thologique néoformé,  qui  caractérisent  la  périurétérite 
tuberculeuse  ancienne. 
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Résumé.  —  Après  cet  exposé  des  lésions  et  lour  inter- 
prétation pathogénique,  on  peut  résumer,  dans  le  schéma 
suivant,  lorigine,  la  marche,  révolution  et  la  terminaison 
de  la  tuberculose  urétéro^pyélitique. 

Le  rein  est  tuberculeux  :  née  dans  la  substance  corticale 
ou  médullaire,  Tinfection  gagne  habituellement  les  pa^ 
pilles  et  les  calices,  localisée  d  abord  au  sinus  papillo- 
caliculaire. 

De  là,  Tulcération  tuberculeuse  peut  envahir,  par  une 
marche  descendante  continue,  le  bassinet,  puis  T uretère. 
Vlus  souvent,  Turine  bacillaire  émanée  du  rein  tubercu- 
leux, des  lésions  parenchymateuses  ouvertes  ou  des  lé- 
sons papillaires,  inocule  sur  la  muqueuse  du  bassinet  et 
de  Turetèrc,  des  lésions  initiales  superficielles,  dissémi* 
nées,  circonscrites,  discrètes  ou  confluentes.  Cette  inocu- 
lation secondaire,  abondante  et  virulente,  prend  parfois 
d'emblée  la  forme  d'infiltration  tuberculeuse  confluentc 
et  massive  de  la  muqueuse. 

Quel  que  soit  le  début,  discret,  confluent,  ou  massif,  des 
lésions  urétérales,  elles  arrivent,  par  leur  extension  pro- 
;;n's»sivei  dans  la  plupart  des  cas,à  réaliser  Fulcération  to- 
tale de  l'uretère. 

Celle-ci  avant  d'être  totale  s'établit  d'abord,  le  plus 
souvent,  aux  deux  extrémités  du  conduit  excréteur,  cali- 
ces, bassinet,  collet  de  l'uretère  d'une  part,  portion  pel- 
Tîenne,  juxta-vésicale  de  l'uretère  de  l'autre.  On  voit  sou- 
vent ces  deux  segments  de  l'urett^re  à  l'état  d'infiltration 
tuberculeuse  massive  ou  d'ulcération,  alors  que  le  scg 
meut  intermédiaire  du  conduit  présente  encore  les  lésions 
superficielles  localisées  de  la  première  période. 

Les  lésions  profondes  de  la  portion  terminale  de  l'urc- 
lère,  vont,  le  plus  souvent  s'étendre  socondaiiement  à  la 
vessiei  Autour  de  Tostium  tuberculeux,  des  granulations 
eldes  ulcérations  superficielles  se  disséminent  d'abord 
Mirla  muqueuse  vésicale. 

linfin  Tostium  détruit,  ainsi  que  la  portion  intra  parié- 
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talc  de  Taretèrc,  forme  un  infundibulum  profond,  centre 
d'une  large  ulcération  vésicale. 

Ainsi  réalisée  sous  sa  forme  la  plus  commune,  la  tuber- 
culose urétérale  va  évoluer  différemment,  suivant  le  degré 
des  lésions  rénales  primitives,  et  suivant  Tintervention 
éventuelle  de  Tinfection  secondaire. 

Si  le  rein,  entièrement  détruit  par  la  tuberculose 
massive,  cesse  complètement  de  sécréter  ;  si  la  tubercu- 
lose uréléro-pycli tique  concomitante  continue  à  évoluer 
asepliquement,  fermée  en  quelque  sorte,  à  l'abri  de  l'in- 
vasion secondaire  des  microorganismes  pyogènes,roblité- 
ration  cicatricielle  totale  des  calices,  du  bassinet  et  de 
l'uretère  peut  se  réaliser.  C'est  le  petit  uretère  oblitéré- 
sans  périurétérite,  qui  accompagne  constamment  la  trans- 
formation kystique  caséeuse  totale  du  rein  tuberculeux. 

Si  le  rein,  partiellement  détruit   par  une  tuberculose 
caverneuse  limitée,  continue  à  sécréter  une  urine  puru- 
lente abondante  ;  si  les  microbes  pyogènes  envahissent  par 
la  voie  ascendante  ou  descendante  circulatoire,  Tappareil 
urctéro-rénal  tuberculeux,  les  lésions  vont  évoluer  diffé- 
remment. L'ulcération  urétérale,  comme  rulcération  ca- 
verneuse du  rein,  progresse  en  profondeur,  et   réalise  la 
destruction   ulcéreuse    totale  de    la  paroi,  tandis  qu'au 
dehors,  les  lésions  de  la  périurétérite   la  doublent  d'une 
couche  adventice  de   tissu  fibro-adipeux.  Tardivement, 
après  cette  période  d'ulcération  destructive  profonde,  à 
la  faveur  de  la  destruction  fonctionnelle  progressive  du 
rein,  le  rétrécissement  et  même  l'oblitération  cicatricielle 
de  l'uretère  peuvent   survenir   encore   secondairement, 
aidés  par  la  périurétérite  sclérosante. 

11  est  certainement  des  cas  exceptionnels  qui  sortentde 
ce  schéma  :  cependant,  sous  la  complexité  apparente  des 
faits,  c'estle  processus  anatomique  général, qu'on  retrouve 
le  plus  souvent.  11  doit  servir  de  guide  à  qui  veut  inter- 
préter les  lésions  tuberculeuses  de  l'uretère,  sous  leurs 
diverses  formes,  et  à  leurs  degrés  successifs  d'évolution. 
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IV 

DÉDUCTIONS   CLINIQUKS. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tuberculose  de  Turetère  et 
du  bassinet  occupe  une  place  bien  secondaire,  dans  le  ta- 
bleau symptomatique  général  de  la  tuberculose  urinaire. 
Ses  symptômes  se  confondent,  le  plus  souvent,  avec  ceux 
de  la  tuberculose  rénale.  Les  quelques  considérations  cli- 
niques et  thérapeutiques  qui  ont  trait  à  la  tuberculose 
urctérale,  ne  peuvent  donc  être  que  brièvement  indiquées 
ici. 

Dès  que  la  tuberculose  rénale  est  reconnue  et  nettement 
diagnostiquée,  le  clinicien  doit  penser  à  la  tuberculose 
urélérale,  si  souvent  concomitante. 

A  la  période  de  début,  d'après  l'expérience  personnelle 
d'Albarran,  le  cathétérisme  de  l'uretère  permet  souvent 
de  reconnaître  la  dilatation  et  la  stagnation,  qui  accompa- 
gnent constamment  les  lésions  tuberculeuses,  initiales  et 
superficielles  de  la  muqueuse  urétérale. 

A  la  période  d'état,  l'examen  cystoscopique  révèle  sou- 
vent, avant  même  les  symptômes  confirmés  de  la  cystite, 
léclosion  des  premières  lésions  vésicales  tuberculeuses, 
au  pourtour  et  au  voisinage  de  Tostium  urétéral  corres- 
pondant au  rein  primitivement  lésé. 

I /exploration  clinique  de  Turclère,  à  la  période  confir- 
mée de  la  maladie,  donne  souvent  des  résultats  positifs. 

Chez  l'homme,  il  est  rare  qu'on  puisse  apprécier  nette- 
ment par  le  toucher  rectal  l'augmentation  de  volume  et 
l'induration  de  la  portion  juxta-vésicale  de  Turetèro. 
Mais  la  pression  digitale  localisée  à  la  région  ostialc  de 
l'uretère,  provoque  souvent  une  douleur  spéciale  avec 
réflexe  douloureux  le  long  du  trajet  urétéral  et  jusqu'au 
niveau  du  rein. 

Chez  la  femme,  au  contraire,  le  toucher  vaginal  permet 
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d'apprécier  1res  facilement  les  changements  de  volume  et 
de  consistance  de  la  portion  terminale  de  Turetère. 
Envahi  par  les  lésions  profondes  de  la  tuberculose,  l'ure- 
tère donne  la  sensation  d*un  gros  cordon  dur,  arrondi, 
parfois  noueux,  qui  se  dirige  obliquement  de  la  base  du 
ligament  large  au  bas-fond  vésical,  à  travers  le  cul-de-sac 
latéral.  On  peut  suivre  ainsi,  par  le  toucher  vaginal 
combiné  avec  le  palper  abdominal,  toutes  les  modifications 
pathologiques  que  présente  Turetère,  aux  périodes  suc- 
cessives d'évolution  de  ses  lésions  tuberculeuses.  Ici 
encore,  même  en  Tabsence  de  modifications  matérielles 
appréciables,  dès  le  début  de  la  maladie,  le  réflexe,  dou- 
loureux à  la  pression  localisée,  vient  faire  soupçonner 
rinvasion  de  l'uretère. 

L'uretère  est  encore  accessible  à  Texploration  chirurgi- 
cale, dans  son  trajet  abdominal.  Dès  le  début,  la  pression 
localisée  sur  le  trajet  abdominal  deTuretère,  particulière- 
ment à  son  point  de  pénétration  dans  la  cavité  pelvienne, 
et  au  niveau  du  bassinet,  éveille  la  douleur  locale  et  les 
réflexes  douloureux  du  côté  du  rein  et  de  la  vessie.  Plus 
tard,  à  la  période  avancée  des  lésions,  alors  que  Turetèrc 
infiltré  s'entoure  d'une  gangue  plus  ou  moins  épaisse  de 
périurétérite,  il  peut  être  senti,  chez  les  sujets  maigres, 
dont  Tabdomen  est  souple  et  dépressible,  sous  la  forme 
d'un  cordon  dur,  descendant  verticalement,  collé  contre  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Le  point  le  plus  favorable  à 
cette  exploration  répond  au  détroit  supérieur  et  est  mar- 
qué par  l'intersection  de  deux  lignes,  Tune  horizontale, 
passant  parTépine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  l'au- 
tre verticale,  montant  de  l'épine  pubienne.  On  devra, 
avant  cette  exploration,  se  mettre  en  garde,  par  une  éva- 
cuation soignée  de  l'intestin,  contre  les  fausses  sensations 
données  parles  côlons,  remplis  de  matières  fécales. 

Ces  signes  physiques  sont  les  vrais  symptômes  de  la 
tuberculose  uréiérals.  Au  point  de  vue  fonctionnel  elle 
reste  en  effet,  le  plus  souvent  latente. 
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Des  douleurs  propagées  suivant  le  trajet  urétéral  ont  été 
àouvent  signalées.  Chez  Thomme,  elles  s'accompagnent 
parfois  d'irradiations  douloureuses  le  long  du  cordon  sper- 
malique,  et  jusqu'au  testicule,  avec  sensation  de  pesanteur 
scrotale.  Et  ces  irradiations  douloureuses  trouvent  leur 
naturelle  explication  dans  les  lésions  périurétérales  :  nous 
avons  dit  combien  étaient  ft^quentes,  dans  lapériurét^rîte, 
les  adhérences  pathologiques  des  vaisseaux  et  nerfs  spcr- 
matiques  à  Turetère  tuberculeux. 

Plus  caractéristiques,  sont  les  crises  douloureuses  urété- 
raies  à  forme  de  coliques  néphrétiques. 

Lepkis  souvent  frustes,  parfois  nettes  et  vives  ao  con« 
Imrs;  ces  crises  s^accompagnent  de  douleurs  cystsigiques, 
de  douleur  et  de  gonflement  rénal.  Leur  début  est  lent, 
leur  durée  longue  ;  elles  récidivent  fréquemment  pendant 
toute  une  période  clinique.  Ces  crises  sont  dues,  mani- 
festement, aux  obstructions  passagères  de  Turelère  par 
Tinfiltration  caséeuse  massive,  ou  par  les  grumeaux  ca- 
séeux  émanés  des  lésions  rénales,  dont  la  descente  et  l'é- 
vacuation sont  lentes  et  difficiles,  à  travers  un  uretère  ré- 
tréci. 

Quand  les  signes  d'obstruction  urétérale  s'installent  et 
persistent,  on  peut  voir  se  développer,  du  côté  du  rein, 
tous  les  signes  cliniques  de  la  pyonéphrose  tuberculeuse 
avec  rétention  :  douleurs^  tuméfaction  volumineuse  du 
rein,  et  accidents  fébriles.  On  peut  affirmer  alors,  à  coup 
sûr,  la  gravité  des  lésions  urétérales» 

Us  crises  néphrétiques  franches  et  le  développement  de 
la  pyonéphrose  tuberculeuse  sont  caractéristiques  de  la 
tuberculose  urétéro-rénale  profonde,  à  marche  destructive, 
compliquée  d*infection^econdaire  pyogène. 

Xu  contraire,  lorsque  la  tuberculose  urétéro-rénale  évo- 
lue aseptiquement,  comme  une  tuberculose  fermée,  à 
l'abri  de  toute  infection  secondaire,  son  évolution  reste,  le 
plus  souvent,  presque  silencieuse,  au  point  de  vue  clinique, 
la  transformation  kystique  caséeuse  totale  du  rein  avee 
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oblitération  concomitante  de  l'uretère,  peut  se  réaliser 
sans  s'être  accompagnée,  à  aucun  momentde  son  évolution, 
de  signes  cliniques  distincts.  Et  le  clinicien,  étudiant  une 
indication  opératoire,  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  la 
possibilité  de  ces  lésions  urétéro-rénales  ultimes,  unilaté- 
rales, que  rien  ne  décèle,  et  que  rien  n'a  pu  faire  prévoir. 

Aux  périodes  avancées  de  la  maladie,  les  divers  moyens 
d'exploration  urétéro-rénale,  cystoscopie,  division,  ca- 
thétérismc  urétéral,  si  utiles  au  début,  alors  que  la  ves- 
sie est  encore  indemne,  devraient  pouvoir  donner  au 
clinicien  d'utiles  indications. 

Le  cathélérisme  pourrait  faire  reconnaître  lerélrécisse- 
ment  ou  la  dilatation  de  l'uretère.  Son  oblitération  complète 
se  traduirait  au  cathétérisme,  ou  à  la  division,  par  l'absen- 
ce complète  de  sécrétion  unilatérale.  Les  relations  sont  si 
constantes  et  si  étroites,  entre  les  lésions  de  l'uretère  et 
celles  du  rein,  qu'il  y  aurait  grand  intérêt,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  chirurgical  et  de  l'indication  opératoire, 
à  obtenir,  par  l'exploration  intra  vésicale,  des  données 
précises  sur  l'état  de  l'uretère  tuberculeux. 

Malheureusement,  à  cette  période,  les  lésions  vési- 
cales  douloureuses,  contre-indiquent,  gênent  et  rendent 
impossible,  trop  souvent,  l'emploi  du  cystoscope,  de  la 
sonde  urétérale  et  du  diviseur. 

On  devra  cependant  chercher,  dans  la  limite  du  pos- 
sible, à  poursuivre  méthodiquement  Texploration  de  l'ure- 
tère par  ces  divers  moyens. 

H  ne  peut  être  question  d'une  thérapeutique  directe, 
dirigée  contre  les  lésions  tuberculeuses  de  l'uretère  : 
cathétérismes,  lavages,  applications  topiques,  théorique- 
ment possibles  à  l'aide  de  la  sonde  urétérale,  resteront 
sans  effet,  en  présence  des  lésions  rénales  concomitantes, 
toujours  prépondérantes. 

Le  traitement  de  l'urétérite  tuberculeuse  est  tout  chi- 
rurgical, et  lié  intimement  à  la  thérapeutique  opératoire 
de  la  tuberculose  du  rein. 
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C'est  seulement  en  agissant  sur  le  rein  tuberculeux 
que  le  chirurgien  peut,  accessoirement,  et  comme  com- 
plément de  son  intervention,  atteindre  Turetère  tuber- 
culeux ;  son  traitement  sera  donc  envisagé  plus  tard,  en 
détail,  à  propos  de  la  tuberculose  rénale.  Indiquons-en 
seulement  ici,  les  diverses  éventualités. 

Au  cours  de  la  néphrectomie  précoce  pour  tuberculose 
rénale,  on  pourra  trouver  l'uretère  encore  indemne.  Le 
fait  est  rare  :  dans  ces  conditions,  il  suffira  de  lier  Turetère 
sain  dans  le  pédicule  rénal. 

Le  plus  souvent,  Turetère  est  déjà  tuberculeux  :  aug- 
menté de  volume,  épaissi,  ilse  présente  sous  la  forme  d'un 
cordon  dur,  plus  ou  moins  adhérent  aux  tissus  voisins. 

Le  chirurgien  devra  poursuivre  alors,  au  moyen  d'une 
incision  iliaque  suffisante,  l'uretère  pathologique  aussi 
bas  que  possible;  l'isoler  des  organes  du  hile  et  en  pra* 
tiquer  l'exérèse  large  :  il  le  coupera  au  thermo-cautère, 
entre  deux  ligatures,  pour  éviter  l'infection  du  foyer  opé- 
ratoire. 

Ce  traitement  de  l'uretère  tuberculeux  suffit,  dans  la 
plupart  des  cas  :  la  portion  pelvienne  inférieure  du  con- 
duit, abandonnée  ainsi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  n'est,  le  plus  souvent,  la  cause  d'aucun  accident 
consécutif  :  elle  n'entrave  pas  la  cicatrisation  régulière  de 
la  plaie  de  néphrectomie. 

Il  y  a  lieu  cependant,  à  cet  égard,  de  distinguer  entre 
deux  catégories  de  faits. 

Quand  l'infection  bacillaire  de  l'appareil  uretéro-rénal 
est  restée  pure,  sans  complication  d'infection  secondaire, 
le  moignon  urétéral  inférieur  évoluera  vers  la  cicatrisation, 
silencieusement,  et  sans  complications. 

Au  contraire,  quand  les  lésions  urétérales  avancées  sont 
déjà  aggravées  par  l'intervention  des  microbes  pyogènes 
de  l'infection  secondaire,  la  portion  terminale  de  Ture- 
têre  pourra  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  consé- 
cutifs divers,  parfois  graves. 
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Le  plus  souvent,  c'est  la  simple  fistulisatioa  de  la  plaie 
lombaire  qu'on  observe,  entretenue  par  l'uretère  tub3r- 
culeux,  avec  sa  longue  durée  et  ses  inconvénients. 

Parfois,  les  accidents  sont  plus  sérieux  :  la  suppuration 
persistante  fournie  par  Turetère  tuberculeux  détermine 
ou  entretient  les  lésions  vésicales. 

Enfin  le  moignon  urétéral  peut  devenir  Torigiae  de 
véritables  complications  :  foyers  secondaires  de  suppu- 
ration, iliaques,  pelviens,  périvésicaux  :  péritonite  tuber- 
culeuse localisée,  propagée  par  l'intermédiaire  des  lésions 
périurétérales. 

C'est  pour  éviter  ces  accidents  consécutifs  de  la  né- 
phrcctomie,  liés  à  l'abandon  d*un  uretère  tuberculeux, 
qu'on  a  proposé  et  exécuté  l'uretérectomie  totale. 

Actuellement,  on  discute  encore  sur  Tutilité,  les  indi- 
cations et  le  mode  d'exécution  de  cette  opération  com- 
plémentaire :  elle  nous  parait  nettement  indiquée  dans 
les  cas  où  l'urétérite  tuberculeuse,  h  lésions  avancées, 
est  déjà,  au  moment  de  la  néphrectomie,  compliqui^e 
d'infection  pyogène  secondaire. 


REVUE  CRITIQUE 


LES   CYLINDRES    URINAIRES    FIBRINEUX 

Par  M.  le  D'  G.  PADOA. 

Dans  uoe  importante  revue  de  microscopie  clinique  ré« 
cemment  publiée  (1),  G.  Padoa  étudie  les  cylindres  flbri- 
neux  qui  peuvent  se  rencontrer  soit  dans  le  sédiment  uri- 
Daire,  soit  dans  les  canalicules  du  rein,  au  cours  deTexa* 
men  hislologique  de  certains  reios  malades. 

Rovida,  le  grand  maitre  en  matière  de  microdcopie  uri* 
naire,  avait  cru  que  les  cylindres  fibrineux  ne  pouvaient  se 
trouver  dans  le  rein  que  dans  le  cas  où  il  y  avait  hémor* 
rngie. 

Emst,  en  1803,  admet  que  dans  l'urine,  on  peut  rencon- 
trer, bien  que  rarement,  de  véritables  cylindres  fibrineux  ; 
ces  cylindres  se  produiraient  grâce  à  des  conditions  défa- 
vorables de  circulation,  par  suite  du  passage  d*un  exsudât 
des  capillaires  intertubulaires  à  travers  la  membrane  pro- 
pre des  canalicules  ;  ces  cylindres  fibrineux  peuvent  en* 
suite  se  transformer  en  cylindres  hyalins,  Israël  arrive  à 
des  conclusions  analogues. 

Lubarsch  met  en  doute  la  formation  des  cylindres  fibri- 
neux, en  se  basant  sur  ce  fait  que,  dans  les  reins,  ils  se  co- 
lorent par  la  méthode  de  Weigert,  ce  qui  prouverait  que 
lenr  composition  ne  serait  certainement  pas  fibrineuse.  De 
toute  façon,  il  nie  la  possibilité  de  la  transformation  des 
cylindres  fibrineux  filamenteux  en  cylindres  hyalins,  car  la 
méthode  de  Russel  qui  colore  en  rouge  la  substance  ho- 
mogène des  cylindres  hyalins,  ne  teint  pas  la  fibrine.  Cette 
assertion  est  d*ailleurs  démentie  par  Jatta  qui  a  pu,  par  la 
méthode  de  Russel,  colorer  en  rouge  intense  la  fibrine  fila- 
menteuse. 

Jatta  a  montré  expérimentalement,  par  des  altérations 
de  la  circulation  déterminées  artificiellement,  par  des  in- 
jeclions  toxiques,  l'existence  d'une  hyperémie  rénale,  pro- 
duisant une  extravasation  de  sang  dans  les  capsules  des 
glomèrules,  dans  les  canalicules  ;  les  hématies  s  altèrent 

'1)  Rivitta  critica  dicliniea  medica,  10  juin  1905. 
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rapidement  ;  au  bout  de  10  à  15  minutes  déjà,eUes  se  mon- 
trent irrëgulières,  et  telles  qu*on  peut  le  voir  dans  une  so- 
lution concentrée  d*urée.  Le  premier  effet  de  solutions  con- 
centrées d*urée  sur  les  hématies,  est  de  leur  faire  émettre 
de  petits  prolongements  qui  peu  à  peu  se  séparent  de  lu 
cellule  mère,  de  telle  façon  que  celle-ci  arrive  à  se  décom- 
poser en  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  corpuscules 
colorés, en  forme  déboules.  Dans  les  hémorrhagies  rénales 
récentes,  on  arrive  à  retrouver  ces  éléments  dans  l'urine 
(pseudo-microcytes  d'Eicbhorst) . 

Ce  sont  ces  granulations,  —  au  dire  de  Jaffa  — ^qui  se 
produisent  dans  les  canalicules  urinaires,  qui  ont  la  pro- 
priété de  prendre  fortement  la  coloration  de  Weigert  pour 
îa  fibrine,  et  se  colorent  assez  facilement  avec  toutes  les 
substances  qui  colorent  les  hématies  (éosine,  fuchsine). 

Dans  les  canalicules  du  rein  dont  les  épithéliums  sont 
bien  conserves, ces  granules  arrivent  en  très  peu  de  temps 
à  former  des  cylindres  fibrineux  proprement  dits. 

6.  Padoa  confirme  pleinement  lesrechercesde  Jatta,dans 
Ses  e^cpériences  pratiquées  sur  des  cobayes  et  des  lapins 
auxquels  il  injecte  des  toxiques  diphtéritiqueset  provenant 
de  cultures  de  charbon. 

Il  a  vu,  au  bout  de  peu  d'heures,  les  rapides  altérations 
des  hématies  dont  les  fragments  arrivent  à  donner,  dans 
les  canalicules,  des  cylindres  granulenx  qui  se  colorent 
d'une  façon  intense  par  la  méthode  de  Weigert,  et  se  trans- 
forment ensuite  en  cylindres  de  fibrine  filamenteuse. 

Ces  formations  se  font  plus  rapidement  encore  chez  les 
lapins  intoxiqués  par  Tacide  chromique. 

Padoa,  comme  d'ailleurs  Jalta,  n'a  jamais  rien  observe 
qui  pût  lui  permettre  de  supposer  la  transformation  de  cy- 
lindres fibrineux  en  cylindres  hyalins. 

Les  conclusions  de  Padoa  sont  les  suivantes  : 

1*11  peut  exister  des  cylindres  fibrineux  filamenteux; 

2*  Ces  cylindres  proviennent  de  la  fragmentation  des 
hématies  dans  lestubuli  ; 

3'  La  présence  de  ces  cylindres  suppose  une  irruption  du 
sang  dans  la  capsule  glomirulatre  et  dans  les  tubuli  du 
rein.  D'  Legrain. 
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Néphrite  subai^iié  cheznn  enrant  de  13  ans.  Etude  de  l*éli- 
mination   des   chlorores.    Péricardite    brightique,   par   MM. 

les  D"  P.  NoBÉcouRT  et  G.  Vitry.  {Areh.  gèn,  de  méd,)  —  Des 
recherches  récentes  ont  montré  Tintérèt  pratique  qu'il  y  avait  à  élu- 
dier  l'élimination  du  chlorure  de  sodium  au  cours  des  n  jphrites. 
Ces  recherches  ont  été  poursuivies  prindpalem3nt  chez  Tadulte  ; 
elles  méritent  de  Tètre  également  chez  l'enfant,  qui  présente  fré- 
quemment des  lésion^  rénales  d'importance  et  de  pronostic  très  dit* 
férents.  Nous  avons  eu  l'occasion  d*étudier  à  ce  point  de  vue  un  en- 
fantd3  13  ans  atteint  d'une  néphrit)  subaiguêS  qui  datait  de  deux- 
ans  et  demi  environ,  (^et  enfant  a  de  plus  présenté,  dans  lej  der- 
niers temps  de  sa  vie,  des  symptômes  de  péricardite  et  les  consta- 
tations que  nous  a^ons  pu  faire  au  sujet  de  celte  dernière  présen- 
tent quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  péricar- 
dites  brightiques. 

Observation 

Félix  M...,  âgé  de  13  ans,  entre,  le  15  septembre  10^3,  dans  le 
service  du  Prof.  Hulinel.  à  l'hospice  des  Enfants -Assistés.  Dans  ses 
antécédents,  nous  relevons  qu'il  a  été  soigné  pendant  un  an,  de  1901 
à  lliO'?,  à  l'hôpital  Trousseau  pour  albuminurie  ;  cette  albuminurie 
tétait  survenue  à  la  suite  dune  angine  accompagnée  d'adénite  cervi- 
cale, mais  sans  que  Ton  ait  parlé  de  scarlatine.  Depuis  le  mois  de 
décembre  1902,  Tenfant  est  atteint  d'otite  moyenne  avec  écoulement 
persistant. 

A  son  entrée,  il  présente  une  bouffissure  généralisée  des  tégu- 
ments, avec  œdème  marqué  au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  le 
cœur  semble  un  peu  hypertrophié  et  on  entend  un  bruit  de  galop. 
La  pression  artérielle  est  de  l?,ô  ;  on  trouve  7  gr.  50  d'albumine 
par  litre,  soit  13  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

L*enfant  est  mis  au  régime  lacté  absolu  et  l'œdème  se  résorbe  ra- 
pidement ;  la  quantité  d'albumine  tombe  à  4  et  5  grammes  par  jour. 
Lesjours suivants,  l'écoulement  d'oreille  devient  plus  abondant,  la 
température,  qui  était  normale  jusqu'alors,  monte  à  3S  et  39",  et  la 
mdsloîde  est  légèrement  douloureuse.  .Nous  étudierons  plus  loin  les 
m  iditications   apportées  au  régim?  alimentaire  du  malad«î  et  les 
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variations  qu'elles  ont  pu  entraîner  dans  la  composition  des  urioes, 
Talbuminurie  elle  poids  de  Tenfant.  Pour  le  moment,  nous  nous 
lM>merons  à  signaler  qu'à  partir  du  24  octobre,  la  température  monte 
à  39  et  40*"  ;  les  douleurs  du  côté  de  Toreille  augmentent  sans  que 
Ton  ooosUle  de  signes  nets  de  mastoïdite  ;  pendant  quelques  jours, 
la  fièvre  présente  des  oscillations  très  marquées,  39<>  le  soir  et  uT» 
le  maUa»  sans  que  Ton  trouve  de  foyer  de  suppuration.  Brusque- 
ment» le  8  novembre,  dans  la  soirée,  le  malade  accuse  une  violente 
douleur  précordiale,  avec  dyspnée  très  intense.  Le  9  au  matin,  on 
le  trouve  cyanose,  anhélant.  On  note  une  voussure  précordiale  a^- 
sez  marquée,  on  ne  sent  pas  la  pointe  du  cœur  ;  à  la  percussion ,  lu 
matité  s'étend  depuis  le  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte  gauche 
sous  le  mamelon  jusqu'à2  centimètres  et  demi  des  articulations  chon- 
dro-sternales  du  côté  droit,  sur  une  longueur  de  12  centimètres  et  demi; 
la  hauteur  mesure  7  centimètres  et  demi  ;  la  surface  de  la  matité  pré- 
cordiale  est  de  77  cent.  car.  80.  A  Tauscultation,  les  bruits  du  cœur 
sont  assourdis,  surtout  le  premier,  on  n'entend  pas  de  frottement. 
Le  phrénique  gauche  est  douloureux  au  niveau  de  la  base  du  cou. 
On  ne  trouve  rien  au  poumon,  rien  dans  la  plèvre.  Le  foie,  doulou- 
reux, déborde  les  fausses  côtes.  Le  pouls  est  |Rtit,  irrégulier,  va- 
riant de  84  à  88,  la  pression  varie  de  il  et  demi  à  12  ;  la  tempéra- 
ture est  normale  à  37<>4.  Le  soir,  les  symptômes  s'accentuent  et  le 
diagnostic  depéncardite  avec  épanchement  s'impose;  la  température 
reste  à  37''  et  le  malade  meurt  le  10  novembre. 

Autopsie.  —  Le  péricarde  très  distendu  renferme  350  centimè- 
tres cubes  d*un  liquide  (1)  séro-purulent,  laiteux,  peu  fibrineux,  ne 
coagulant  pas  spontanément.  Les  parois  sont  peu  épaissies,  tant  pour 
le  feuillet  viscéral  que  pour  le  feuillet  pariétal. 

Lu  plèvre  présente  quelques  adhérences  à  gauche. 

Dans  les  poumons  on  trouve  deux  tubercules  crétifîés  aux  deux 
sommets,  et  quelques  ganglions  calcifiés  au  niveau  du  hile,  du  côté 
gauche. 

Le /biV  pèse  1.510  grammes  et  présente  Taspect  du  foie  muscade. 

Les  reins  pèsent  chacun  145  grammes  ;  ils  se  décortiquent  facile- 
ment ;  le  parenchyme  est  blanch&tre,la  substance  corticale  amincie; 
nous  n'avons  trouvé  la  réaction  de  la  substance  amyloïde  ni  avec  la 
solution  iodo-iodurée,ni  avec  le  violet  de  gentiane  et  Tacide  acétique. 

On  trouve  du  pus  dans  V oreille  moyenne  du  côté  gauche,  mais  pas 
de  mastoïdite,  mais  la  plupart  sont  sains  :  au  niveau  des  tubes  con- 
tournés, répitbélium  est  abrasé,  trouble,  granuleux  avec  noyaux  peu 
colorés  ;  la  cavité  est  agrandie  et  renferme,  par  places,  un  coagulum 
albumineux  ;  par  places,  surtout  dans  les  régions  sous-capsulaires. 
le  tissu  conjonctif  est  épaissi,  s'enfonçant  plus  ou  moins  vers  la  pro- 

(l)  L'analyse  chimique  de  ce  liquide  donna  les  résultats  auivanlit  : 

Matièreu  graseeR. 1  gr.  50. 

Albumine 44  gr.  25. 

Chlorures  en  Na  Cl 4  gr.  68  p.  100. 
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foodeur  :  c*esi  surtout  du  tissu  coajontif  jeune  formé  d'éléments 
embryonnaires. 

Vexamen  bactériologique  montra  dans  le  pus  de  Toreille  gauche,  à 
l'examen  direct,de  nombreux  diplocoques  prenant  le  Gram,  et  quel- 
ques courtes  cbaluettes.  Sur  gélose,  Tensemencement  donna  du 
streptocoque  et  du  staphylocoque  doré. 

Le  liquide  du  péricarde  renfermait  d'abondants  leucocytes  poly* 
nucléaires  et  des  streptocoques  disposés  en  chaînettes  de  longueur 
moyenne,  quelques-unes  décom|K>sable8  en  diplocoques.  L'ensemen- 
cement sur  bouillon  ordinaire  donna  au  bout  de  vingt-quatre  heu*- 
res  un  trouble  net,  et  à  Texamen  on  trouva  de  longues  chaînettes 
de  streptocoques  ;  au  bout  de  quarante-huit  heures  le  tube  s*éclair- 
niy  et  7  jours  après  il  ne  restait  qu'un  dépôt  floconneux.  Sur  gélose, 
on  obtint  de  fines  colonies  ;  en  bouillon  glucose,  après  quarante- 
huit  heures,  il  se  produisit  une  légère  fermentation  ;  le  (ait  n'était 
pas  coagulé. 

Le  nulade,  dont  l'observation  vient  d'être  rapportée,  avait  donc 
présenté  une  infection  pharyngée  compliquée  d'adénite  cervicale  et 
d'otite,  cette  dernière  ayant  persisté  à  l'état  chronique.  Cette  infection 
avait  été  la  cause  d*une  néphrite  subaiguë  à  évolution  lente.  Au 
moment  où  nous  l'avons  observé,  le  malade  présentait  de  l'anasar* 
que  et  une  albuminurie  abondante  avec  bruit  de  galop  et  pression 
artérielie  sensiblement  normale.  Il  est  mort  en  quarante-huit  heu- 
res avec  des  phénomènes  de  péricardite  aiguë.  A  Tautopsie,  nous 
avons  tromé  une  péricardite  avec  grand  épanchement  séro-puru- 
lent  ;  les  reins  étaient  gros  et  blancs  et  présentaient  des  lésions  de 
néphrite  dlfTuse  à  prédominance  épithéliale. 

Chez  ce  malade  nous  avons  étudié  l'élimination  des  chlorures. 

A  son  entrée,  l'enfant  est  mis  immédiatement  au  régime  lacté 
r2  à  3  litres  par  jour)  ;  sc»us  l'influence  de  ce  régime,  Tœdème  dis- 
paraît rapidement  et  le  froids  tombe  en  douze  jours  de  34  à  29  kilo- 
grammes suivant  une  courbe  régulière.  La  quantité  d'urine  atteint 
l.TjÛ  grammes  après  deux  jours,  2.400  après  quatre  Jours,  puis  di- 
minue et  oscille  de  800  à  1.400  grammes.  La  courbe  des  chlorures 
suit  une  marche  parallèle,  la  quantité  s'élève  tout  d'abord,  de  2 
grammes  par  vingt-quatre  heures,  à  5  et  à  9  grammes  (ce  dernier 
chiffre  coïncidant  avec  la  quantité  maxima  d'urine),  puis  elle  se  main* 
tient  au  voisinage  de  5  grammes  et  flnalement  tombe  à  4  grammes. 
L'albumine,  qui  atteignait  d'abord  13  grammes  par  jour,  tombe  pro* 
l'ressivement  à  10,  6  et  4  grammes.  En  résumé,  dans  cette  période, 
il  y  a  en  résorption  des  œdèmes,  élimination  de  Teau  et  des  chlo- 
rares,  qui  étaient  retenus  dans  les  tissus. 

Pendant  la  période  suivante,  qui  va  du  26  septembre  au  8  octo- 
^,  le  malade  reste  à  la  dose  de  deu:i;  litres  de  lait  ;  il  perd  encore 
1  kilogramme  de  poids,  cette  perte  étant  attribuable  surtout  au  mau- 
uis  état  général  ;  la  quantité  d'unne  se  maintient  à  600  grammes 
eoTiron  et  les  chlorures  en  moyenne  à  2  gr.  50  :  la  quantité  d'albu- 
mine oscille  autour  de  4  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Pendant 
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cette  période,  il  semble  que  1  équilibre  s'est  établi  entre  la  quantité 
des  chlorures  ingérés  et  la  quantité  des  chlorures  éliminés. 

Le  9  octobre  on  supprime  le  lait  et  le  malade  est  mis  au  i^gime 
suivant)  qui  ne  contient  que  des  quantités  inférieures  à  2  grammes 
de  chlorure  de  sodium  (régime  de  déchloru ration  de  Widal)  :  20U 
grammes  de  viande  crue,  550  grammes  de  pommes  de  terre,  55 
grammes  de  sucre,  tisane  d'orge,  1  litre  et  demi.  Ce  régime  est  pour- 
suivi pendant  douze  jours,  jusqu'au  21  octobre.  Pendant  ce  temp5. 
le  poids  baisse  de  2  kilogrammes,  surtout  à  cause  de  l'aggravation 
do  l'état  général.  En  effet,  la  quantité  d'urine  se  modifie  peu  :  elle 
oscille  autour  de  500  grammes  ;  les  chlorures  tombent  à  1  gr.  W 
par  jour  en  moyenne,  l'albumine  reste  au  voisinage  de  4  gram- 
mes. 

A  partir  du  22  octobre  et  jusqu'au  25  y  compris,  on  continue  le 
même  régime  et  on  donne  en  plus  10  grammes  de  chlorure  de  so- 
dium. Dès  le  23,  le  poids  a  augmenté  d'un  kilogramme  (26  à  :^7  ki- 
logrammes) ;  cette  augmentation  continue  les  jours  suivants  et  le 
26,  Tenfant  p'^se  28  kii.500,  ayant  augmenté  de  2  kil.  500  en  cinq 
jours.  En  même  temps  on  note  l'apparition  d'un  peu  d'œdème  {bouf- 
fissure des  paupières).  La  quantité  d  urine  passe  de  500  à  800  gram- 
mes environ  en  moyenne.  L'albumine  augmente  jusqu'à  6  gram- 
mes par  vingt-quatre  heures.  La  moyenne  des  chlorures  passe  de  t  à 
3  grammes  par  jour.  Il  y  a  donc  eu  rétention  manifeste  des  chloru- 
res, 8  grammes  en  moyenne  par  jour. 

A  partir  de  ce  moment, la  fièvre  réapparaît,  avec  de  grandes  oscil- 
lations ;  l'écoulement  d'oreille  devient  plus  abondant  et  le  malade 
se  cachectise. 

En  résumé,  cette  observation  montre  que  dans  ce  cas  de  néphrite 
subaiguC*  de  l'enfant,  caractérisée  cliniquement  par  des  grands  oedè- 
mes et  une  albuminurie  abondante,  anatomiquement  par  des  lésions 
diffuses  à  prédominance  épithéliale,  le  rein  est  très  peu  perméable 
au  chloinire  de  sodium  ;  il  élimine  la  faible  quantité  de  chlorure  in- 
géré avec  le  lait  ou  avec  le  régime  déchloruré  de  Widal  ;  mais  il  est 
incapable  d'éliminer  une  quantité  plus  grande  :  sur  10  grammes  de 
NaCl  introduits  en  supplément,  on  n'en  retrouvait  guère  que 
2  dans  les  urines,  la  rétention  du  surplus  fixant  Peau  dans  les  tissus 
et  amenant  rapidement  des  œdèmes.  Il  y  a  donc  grand  intérêt  chez 
les  malades  de  ce  genre  à  appliquer  les  principes  établis  par  Widal. 
Lemierre  et  Javal,  et  à  restreindre  dans  une  mesure  convenable  la 
quantité  de  sodium  introduit  avec  les  aliments  (1|. 

Un  autre  fait  intéressant  dans  Thistoire  de  notre  malade  est  la  pé- 
ricardite  qu'il  a  présentée  dansles  derniers  joui*s.  Cette  péricardite, 
qui  rentre  dans  le  cadre  des  péricardites  brightiques  ou  urémiques, 
était  en  réalité  une  péricardite  infectieuse  à  streptocoques  constcu- 

(1)  Dans  un  cas  de  néphrite  hématurique  chez  un  enfant  de  10  an^ 
M.  Variot  a  obtenu  d'excellents  réaultatd  par  la  cure  de  déchloraralion 
de  WidAl  {Clinique  infantile,  !•'  déc.  1903.) 


DE   LA    PRESSE  £T   DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  28S 

lire  à  une  oLite,  également  à  streptocoques.  Mais,  étant  donnée  la 
rapidité  avec  laquelle  s'est  développé  un  épanchement  aussi  abon- 
dant, on  est  obligé  d'admettre  que  d'aulres  facteurs  sont  entrés  en 
jeu.  et  que  Tinsuffisance  delà  dépuration  urinaire  a  joué  un  r6le(i). 
11  s*agit  de  ces  péri cardi tes  relevant  d'un  processus  mxite,  analogues 
d celles  réalisées  expérimentalement  par  Oulmont et  Kamond  (?),  qui, 
rhez  des  aninoaux  dont  les  uretères  ont  été  liés,  provoquent  de  la  pé- 
rirardite  par  inoculation  de  microbes  sous  la  peau,  alors  que  1  inocu- 
lalion  seule  ou  la  ligature  seule  déterminent  exceptionnellement 
celte  lésion.  Dbli fosse. 

Grosse  pyélonéphritecalcnlause.  Néphractomie.  Snérison, 
par  M.  le  D**  E.  Loumeau  (3). —  Vous  savez  tous  que  l'incision  et  l'a- 
blation chirurgicales  du  rein  constituent  aujourd'hui  des  opérations 
dtf  chirurgie  courante  et  n'offrent  même,  au  point  de  vue  de  la  techi- 
que  et,  si  je  puis  dire,  de  l'art  opératoire,  aucun  attrait  bien  sail- 
lant. Mais,en  revanche,  vous  savez  aussi  combien  le  principal  inté- 
nH  de  la  néphrectomie  réside  dans  les  complications  aléatoires  et 
trop  souvent  mortelles  qu'elle  est  susceptible  d'entraîner,  en  raison 
de  l'anurie  définitive  qui  peut  révéler  brutalement  Tabsence  ou  Tin- 
sufllsance  fonctionnelle  de  l'autre  rein. 

Dans  le  but  de  s'assurer  par  avance  de  la  valeur  comparative  des 
deux  reins  et  surtout  de  la  valeur  réelle  de  celui  de  ces  deux  orga- 
nes qui  doit  survivre  à  l'ablation  de  son  congénère,  des  méthodes 
multiples  d'exploration  s'offrent  de  nos  jours  au  clinicien.  Entre 
lantique  et  banale  analyse  chimique  des  urines  et  la  néphrolomie 
exploratrice,  qui  semble  le  moyen  le  plus  sûr  en  notre  pouvoir 
de  constater  de  visu  ce  que  vaut  un  rein,  nous  avons  encore  à  notre 
disposition  l'analyse  bactériologique,  complétée,  au  besoin,  par  les 
Inoculations  expérimentales  ;  la  cryoscopie  ;  les  épreuves  d'élimina- 
tion provoquée  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phloridzine  ;  la  mé- 
thode plus  récente  de  la  polyurie  expérimentale  ;  la  radiographie 
appliquée  à  la  révélation  des  calculs  rénaux  ;  la  séparation  intra- 
vésicale  des  urines  :  la  cystocopie  el  le  cathétérisme  des  uretères. 
Tous  ces  moyens  de  diagnostic  ont  à  leur  actif  de  superbes  et  incon- 
testables résultats,  que  les  perfectionnements  de  l'avenir,  rendront 
certainement  plus  brillants  encore.  Mais  aucun  d'eux  peut-il  se  tar- 

(1)  Il  C8l  difficile  de  préci«ier  le  rôle  du  chlorure  de  sodium,  étitnt 
donnée  la  faible  teneur  en  NaCl  ;4  gr.  68) du  liquide  péricardique.  Hap- 
l>eloD8  à  ce  propos  que  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ce  lualnde,  exa- 
miné pendant  la  vie,  contenait  une  proportion  de  Na(U  J  gr.  90  par 
Ittrr,  Hupérieure  ù  la  normale. Cf  Nodecohut  et  Voisin.  Les  chlorures 
(in  liquide  céphalo-rachidien.  Arcli.  gén.  deméd.yïiow.  19j3. 

(2  Oulmont  et  Ramond.  —  Sur/a  péricardite  brightiqtte  purulente 
(/  rcsse  médicale,  10  nov.  1900.) 

(3j  Extrait  des  Mémoires  et  Bulletins  de  la  S  iciété  de  Médecine  et  ie 
Chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  13  janvier  1905.  (G^f .  hebd.  des  Se. 
méd,  de  Bordeaux,  12  février  1905.) 
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goer  d'une  constante  infaillibilité  ?  Malh^ureusemopt,  hélas  !  iln^en 
est  rien.  Tout  derntèrefiient  encore,  Pon  est  Tenu  nous  apporter  ici 
de  nouvelles  preuves  de  TinsufOsance  des  rayons  X  Â  dévoiler  l'exis- 
tence d'un  volumineux  calcul  phosphatiquedu  rein.  Il  y  a  huit  jour? 
à  peine,  Ton  nous  montrait  deux  tuberculoses  massives  du  rein  n*a- 
yant  pas  intéressé  le  bassinet,  ni  permis  de  retrouver  le  bacille  de 
Koch  dans  Turine,  non  plus  que  d'obtenir  avec  cette  dernière  des 
inoculations  expérimentales  positives. 

A  mon  tour,  je  tiens  à  vous  communiquer,  avec  pièce  analomt- 
que  et  malade  guéri  à  Tappui,  un  exemple  des  plus  instructifs  dé- 
montrant à  quels  résultats  défectueux  et  à  quelles  erreurs  d'inber- 
prétationpeut  parfois  conduire  la  séparation  des  urines  elle-même, 
coutumière  pourtant,  entre  des  mains  expérimentées,de  si  précieux 
renseignements. 

Le  malade  dont  il  s*agitest  un  homme  doquarantc-deux  ans,excr- 
çant  la  profession  pénible  d*arrimeur  et  chargé  d'antécédents  palho- 
logîqfVMd&faMitea  sortes,  tant  au  point  de  vue  héréditaire  que  per- 
sonnel. Son  père,  une  tante,  un  frère  et  une  sœur  ont  été  atteints 
de  surdité,  tandis  que  sa  mère,  un  frère  et  une  sœur  sont  affectés  de 
tremblements.  Lui-même,  père  de  trois  enfants  en  assez  bonne 
santé,  tramble  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  il  a  eu  trois  blen- 
norragies à  r&ge  de  dix-huit,  trente  et  trente-neuf  ans,  les  deux 
dernières  compliquées  de  cystite  violente  et  d'une  orchite  gauche,qut 
ont  laissé  à  leur  suite  des  filaments  et  un  léger  trouble  urinaiie 
dont  l'importance  s'exagérait  par  le  moindre  écart  de  régime.  Il  a 
contracté  la  syphilis  à  vingt-septans,  fut  atteint  de  la  fièvre  typhoïde 
Tannée  suivante  :  on  constata  depuis  l'&ge  de  trente-deux  ans  la 
présence  de  sable  et  de  gravelle  uriques  dans  ses  urines.  De  plus«  il 
entend  fort  mal  de  l'oreille  droite  depuis  trois  ou  quatre  ans  et  se 
plaint, depuis  à  peu  près  la  même  époque,  d'une  gène  respiratoire 
qui  a  pour  cause  une  affection  de  la  narine  gauche  et  une  douleur 
persistante  de  la  région  sus-orbitaire correspondante,  qu'on  lui  a  dite 
occasionnée  par  une  sinusite  frontale  de  ce  côté.  Enfin,  après  avoir 
noté  de  fréquentes  contusions  professionnelles  des  régions  lombaires 
je  rappellerai  que  ce  malade  s'est  de  tout  temps  adonné  à  tous  les 
excès  possibles,  de  bonne  chère,   d'alcools  et  de  plaisirs  vénériens. 

Uuant  au  début  de  l'affection  pour  laquelle  j*eus  à  lui  donner  mes 
soins,  il  parait  remonter  à  Tannée  1898.  D*alors.  en  effet,  datent  de 
fréquents  malaises  avec  mouvements  fébriles  inexpliqués  et  dou- 
leurs sourdes  dans  le  rein  et  Thypocondre  droits.  En  1900,  apparaît 
une  toux  sèche,  qu intense,  ne  ressemblant  pas  à  celle  d'un  rhume 
ordinaire  et  qui  disparaît  comme  elle  vient,  sans  raison  apparente. 
En  1902,  est  nolée  pour  la  première  fois  une  sensation  d'engourdis- 
sement dans  le  membre  inférieur  droit,  qui.  tout  d'abord  légère  el 
passagère,  devait  devenir  ultérieurement  plus  pénible  et  plus  tenace. 
Depuis  le  mois  d'octobre  1903,  les  urines  sont  troubles,  sans  d'aillenrs 
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sVrompagner  d'aucune  douleur  ni  de  fréquence  anormale  de  la 
miction,  et  Uur  opacité  va  progi*essiTement  en  augmentant  jusqu'en 
mars  1904,  époque  à  laquelle  éclatèrent  des  symptômes  graves  des 
plus  significatif.  De  violentMccès  de  fièvre  apparaissent  fréquem- 
ment ;  ladouleur  du  côté  droit  devient  permanente  et  intolérable  ; 
les  urines  sont  non  seulement  purulentes  mais  épaisses  et  nauséa- 
bondes ;  enfin  la  dyspnée  et  la  toux  s'installent  désormais  pour  ne 
plus  céder  ni  nuit  n  Jour.  Le  patient,  de  plus  en  plus  épuisé,  est 
bientôt  obligé  de  renoncer  à  son  travail.  Après  avoir  inutilement 
suivi  pendant  plusieurs  mois  les  traitements  les  plus  variés  :  injec- 
tions vésicales,  salol,  urotropine,  balsamiques  de  toutes  sortes,  il  se 
prifsente  à  mon  examen  le  'iOjuillet  1904. 

Cest  un  homme  grand  et  solidement  charpenté,  mais  courbé, 
amaigri,  au  teint  basané,  aux  traits  altérés  par  la  souffrance,  à  la 
peau  sèche  et  chaude.  Il  marche  péniblement,  en  proie  à  une  op- 
pression constante  qui  le  fait  tousser  à  tout  instant.  H  crache  d'ail-» 
leurs  fort  peu  et  simplement  des  mucosités  spumeuses,  qui  ne  con- 
tiennent ni  pas,  ni  sang.  La  langue  est  épaisse  et  saburrale,  Thaleine 
forte  et  désagréable,  1  appétit  nul,  la  soif  très  vive.  D'une  voix  fai- 
ble et  fréquemment  interrompue  par  de  grands  efforts  d'inspiration, 
lime  donne  les  renseignements  qui  précèdent  sur  son  histoire  anlc- 
rieure  et  ceux  qui  suivent  relativement  à  son  état  actuel. 

il  urine  sans  douleur  et  sans  gène  toutes  les  trois  ou  quatre  heu- 
res, c'est-à-dire  à  volonté.  Mais  ses  urines,  qu'il  émet  à  plein  canal 
(levant  moi,  ont  Taspect  d'une  crème  jaune  foncé  très  épaisse  et  sont 
d'une  repoussante  fétidité.  La  quantité  rendue  dans  les  vingt-quatre 
heures  oscille  entre  2.500  et  3.500  grammes.  Au  repos,  elles  donnent 
un  énornie  dépôt  purulent  que  surplombe  un  liquide  toujours  trou- 
ble, surtout  dans  la  moitié  inférieure  du  bocal.  Une  douleur  sourde, 
ressemblant  aune  sensation  de  distension  profonde,  occupe  la  base 
droite  de  la  poitrine, Ihypocondre  et  le  flanc  correspondants.  Indé- 
pendamment de  cette  douleur,  qui  est  continue,  existent  des  dou- 
leurs vives  et  lancinantes  provoquées  par  la  fatigue,  un  brusque 
mouvement,  la  descente  d'un  escalier,  le  cahotement  dune  voiture 
ou  même  un  simple  faux  pas.  En  outre,  apparaissent  spontanément 
de  temps  à  autre  des  crises  paroxystiques  d'une  acuité  extrême  et 
qui  coïncident  avec  la  sensation,  dans  le  c6té  droit,  d'une  tension  in- 
t<*rieure  tellement  violente  qu'il  semble  au  patient  qu'une  déchi- 
rure va  se  produire  et,  en  môme  temps,  la  température  augmente 
pendant  que  les  urines  deviennent  plus  rares  et  beaucoup  plus 
rlaires,  sinon  absolument  limpides.  La  fin  de  chaque  crise  est  signa- 
lée par  une  subite  diminution  de  la  douleur,  par  une  émission  plus 
abondante  de  Turine,  qui  reprend  sa  purulence  et  son  épaisseur  ha- 
bituelles, et  aussi  parla  chute  de  la  fièvre. 

En  examinant  le  malade  déshabillé,  Ton  constate  au-dessous  de 
Thypocondre  droit  une  énoi*mc  voussure  effaçant  la  dépression  nor- 
male du  flanc  et  recouvrant  une  tumeur  profonde,  arrondie  et  réni- 
tente,  très  douloureuse  à  la  pression  et  s'étendant  de  la  paroi  lom- 
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HOPITAL    DES    ENFANTS-MALADES 
Sen^ice  de  A/,  le  D'  A.  BHOCA 


LES  RUPTURES  DE  L'URETHRE   CHEZ  L'ENFANT 


En  prenant  les  ruptures  de  Turèthre  pour  texte  de  ma 
leçon,  ne  croyez  pas  que  je  me  livre  &  une  incursion 
déplacée  dans  la  pathologie  chirurgicale  de  Tadulte.  Cer- 
tes, il  est  des  variétés  de  ces  ruptures  que  vous  n'obser- 
verez pas  chez  les  jeunes  garçons,  et  de  celles-là  je  ne 
vous  parlerai  pas  ;  mais  il  en  est  qui,  chez  eux,  ne  sont 
pas  exceptionnelles  et  auxquelles, en  outre,  Tàge  du  sujet 
semble  imprimer  quelques  caractères  intéressants. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que  les  ruptures  in- 
connues à  Tenfance  sont  celles  de  la  partie  pénienne,  que 
celle-ci  soit  flasque  ou  en  érection.  J'ai  vu  des  garçons 
avoir  la  chaudepisse  :  je  n*en  ai  pas  vu  se  rompre  la 
corde.  Je  n'en  ai  point  vu  davantage  chez  lesquels  une 
rupture  ait  eu  pour  origine  des  manipulations  trop  violentes 
pour  rester  agréables  ;  et  je  ne  comprends  guère  comment 
Gross  (de  Philadelphie)  a  pu  constater  291  fois  des  rétré- 
cissements péniens  chez  331  masturbés.  Cette  récréation 
est  assez  habituelle  à  nos  jeunes  Parisiens  pour  qucsem- 
blable  complication  n'ait  pas  pu  échapper  à  mon  obser- 
vation, si  elle  était  réellement  aussi  fréquente. 

Mais  chez  Tenfant  vous  aurez  assez  souvent  à  soigner 
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des  ruptures  de  la  portion  périnéale  de  l'urèthre,  consé- 
cutives, soit  à  une  chute  à  califourchon  sur  une  branche 
d'arbre  ou  sur  le  dossier  d'un  banc,  soit  à  un  coup  de 
pied  au  derrière,  par  correction,  par  bataille,  ou  par  jeu  : 
et  c'est  de  cette  variété  spéciale  que  je  crois  utile  de  vous 
entretenir  à  propos  d'un  enfant  soigné  par  nous  depuis  le 
22  octobre  dernier.  Histoire  instructive,  car  elle  va  nous 
permettre  d'étudier  non  seulement  les  accidents  immé- 
diats, le  diagnostic  et  Iç  traitepient  de  ces  ruptures,  mais 
encore  leurs  deux  grandes  complications  précoce  et  tar- 
dive :  Tinfiltration  d'urine  et  le  rétrécissement  trauma- 
tique. 

I 

Le  22  octobre,  donc,  fut  amené  dans  mon  service  un 
garçon  de  9  ans  1/2,  dans  un  état  assez  grave  :  Jîèvre  à  38% 
mais  langue  sèche,  anxiété,  rétention  d'urine  avec  vessie 
remontant  à  l'ombilic.  Au  périnée  nous  vîmes  tout  de 
su  île  de  quoi  expliquer  ces  accidents,  par  une  tuméfaction 
inflammatoire,  avec,  au  milieu,  un  petit  orifice  par  lequel 
s'écoulait  du  pus,  mélangé,  semblait-il,  à  quelques  gout- 
tes d'urine.  C'était  sûrement  un  abcès  urineux,  sans  infil- 
tration diffuse,  percé  d'un  timide  coup  de  pointe  ;  et  sûre- 
ment aussi  Torigine  en  était  traumatique,  car  toute  la 
région,  de  l'anus  au  scrotum  et  même  à  la  racine  de  la 
verge,  portait  les  traces  d'une  ecchymose  assez  ancienne. 

Nous  apprîmes,  en  effet,  que  le  13  septembre  l'enfant 
hvait  fait  une  ctiute  à  califourchon  sur  le  châssis  d'une 
meule  à  aiguiser  ;  d'où  uréthrorrhagie  immédiate  légère, 
rapide  et  vaste  infiltration  sanguine  du  périnée  et  bientôt 
rétention  d'urine  complète. 

Sur  l'accident  nous  n'avons  que  peu  de  détails,  sans 
précision,  car  notre  petit  malade  est  peu  intelligent, sourd 
depuis  une  double  otite  rubéolique  et  déjà  abruti  par 
l'alcool,  llr  paraît  que  son  père,  négociant  en  vins, s'amuse 
presque  tous  les  soirs  à  le  griser  d'eau*de-vie  et  de  cham- 
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pagne.  Mais  sur  la  conduite  qui  fut  tenue  tout  de  suite 
nous  avons  des  renseignements  par  le  médecin  qui  soigna 
immédiatement  le  malade  :  et  j'ai  le  regret  d  avoir  à  vous 
dire,  dans  Tintérèt  de'  vos  futurs  patients,  que  je  vous 
recommande  de  ne  jamais  agir  de  même. 

Voici  ce  qui  fut  fait,  d'après  une  lettre  que  voulut  bien 
m'écrire  te  confrère  dont  je  tairai  le  nom,  puisque  je 
suis  forcé,  pour  votre  instruction,  de  critiquer  sa  pra* 
tique  :  «  cathétérismes  multiples  ;  cataplasmes  et  sang- 
sues au  périnée,  sondes  laissées  plusieurs  fois  à  demeure  : 
la  sonde  la  plus  petite  devient  bientôt  impossible  à  passer 
et  alors  furent  pratiquées  plusieurs  ponctions  hypogas- 
triques  de  la  vessie.  Bientôt  fut  évident  un  abcès  péri- 
néal,  d*où  un  ooup  de  pointe  fit  sortir  un  peu  de  boue 
sanguine,  du  pus,  puis  un  mince  filet  d'urine.  »  Et  comme 
l'état  général  et  local  s^aggravait, lenfant  me  fut  adressé, 
cinq  semaines  après  Taccident. 

C'était  le  terme  à  peu  près  obligatoire  d'une  conduite 
chirurgicale  dont  je  vais  vous  faire  comprendre  les  incon^ 
vénients,  étant  donné  qu'avec  certitude  on  devait  dia- 
gnostiquer une  rupture  de  l'urèthre  au  périnée. 

Luréthrorrhagie  immédiate  met  ce  diagnostic  hors  de 
doute  ;  après  un  choc  sur  le  périnée,  elle  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  s'il  y  a  déchirure  portant  à  la  fois  sur  la  mu- 
queuse uréthrale  et  sur  le  tissu  spongieux  sous-jacent.  Et 
vous  devez  avec  soin  distinguer  Turéthrorrhagie  du  pis- 
sèment  de  sang.  Sans  doute,  la  miction,  acte  spécial,  in- 
termittent, a  pour  résultat  d'augmenter  l'écoulement  de 
sang  fourni  par  un  urèthre  déchiré,  mais  cet  écoulement 
se  produit  en  dehors  d'elle,  est  continu  ;  il  faut  réserver 
le  nom  de  pissemcnt  de  sang  aux  cas  où  le  sang  n'appa- 
rait  que  par  intermittences,  à  l'occasion   de  la  miction. 
Si  nous  prenons  de  dedans  en  dehors  les  trois  tuniques 
normales  du  canal,  lamuqueuse,  la  spongieuse, la  fibreuse, 
nous  venons  de  voir  que   l'uréthrorrhagie  de   quelque 
abondance   implique  la  déchirure  des  deux  premières. 


t\ 
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Est-il  possible  (l'imaginer  qu*un  choc  puisse,  entre  la 
muqueuse  et  la  Abreuse  intactes,  causer  une  attrition  du 
corps  spongieux  ?  Depuis  Reybard  on  décrit  ces  ruptures 
incomplètes  —  (|uc  mieux  vaut  appeler  interstitielles  — 
où  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie,  mais  qui  sont  reconnais- 
sablcs  cliiiiquement  à  deux  autres  symptômes  dont  jo 
vous  expliquerai  bientôt  la  valeur  :  une  tumeur  périnéalc 
ovoïde  et  une  dysurie  pouvant  aller  jusqu'à  la  rétention. 
Mais,  malgré  quelques  observations —  cliniques  ou  expé- 
rimentales —  démontrant  la  réalité  de  cette  lésion,  ne 
vous  y  fiez  pas  trop,  car  Tabsence  d*uréthrorrhagie  n'im- 
plique pas  forcément  Tintégrité  absolue  de  la  muqueuse, 
et  nous  allons  voir  combien  est  importante,  dans  bien 
des  cas,  une  éraillure  même  légère  de  cette  muqueuse, 
pour  expliquer  l'infiltration  urineuse  et  Tinfection  secon- 
daire du  foyer  traumatique  (1).  Peut  être  est-il  exact,  pur 
contre,  que  certaines  de  ces  ruptures  interstitielles,  sans 
uréthrorrhagie,  et  à  symptomatologie  atténuée,  passent 
aisément  inaperçues. 

(L  Je  trouve  dans  mes  noies  pluàieurâ  obscrvalions  où,  malgré  la 
^rravilc  des  lésions  constatées  en  opérant,  l'héinorrhagic  avait  été  à 
peu  près  nulle,  ou  niéiuc  nulle.  Le  plus  ancien  de  ces  faits  concemi' 
un  garçon  de  12  ans  qui,  tombé  à  cheval  sur  le  dossier  d'un  banc,  eut 
une  ecchymose  périnéalc  considérable  et  une  rétention  de  48  heures, 
sans  avoir  eu  d'urélhrorrhagie  ;  il  fut  amené  le  23  mai  1884  à  rbôpilal 
Trousseau,  où  j  étais  iulcrne  de  M.  Lannelonguc,  et  s'améliora  vile 
par  le  simple  repos  ;  mais  le  30  mai,  en  se  battant  dans  la  salle  avec 
un  camarade,  il  reçut  un  vigoureux  coup  de  pied  au  derrière.  Celle 
fois  encore,  rélcnliou  sans  uréthrorrhagie,  quoique  la  sonde  mélalli- 
(|ue  à  grande  courbure  pénétrât  dans  une  poche  périnéalc  d'où  clic 
ramena  des  caillots  sous  les  yeux.  Comme  le  cathétérisme  fui  impos- 
sible, M.  Lannelonguc  incisa  le  périnée  et  le  sujet  guérit  sans  que  ja- 
mais l'urine  ait  coulé  par  la  plaie.  La  rupture  de  l'urèlhre  n'a  pas  élo 
vue,  mais  le  résultat  du  cathétérisme  la  rend  certaine; 

Dansun  autre  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  de  12  ans  12,  «|ui  fut  apporté 
dans  mon  Fcrvico  le  1"  juillet  18î^4,  4  jours  après  unecliutc  sur  le  mon- 
tant d'une  échelle,  l'uréthrorrhagie  fut  nulle,  mais  la  rétention  absolue 
cl  le  début  d'infiltration  à  peu  prés  immédiat  :  si  bien  que  le  sujet, 
opéré  d'urgent*«î,  avec  déhridemenls  qui  durent  porter  jusque  sur  l'ab- 
domen,  succomba  quehiues  heures  après  son  admission  ù  l'hôpital. La 
rupture  lolale  siépreoit  jusle  au  dessous  de  la  symphyse  ;  malgré  cela, 
rinOltration  avait  gagné  la  cavité  de  Heizius. 

t'n  garçon  de  U  ans,  que,  depuis  le  1"  mai  18  5, je  soignais  à  Iho- 
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Je  n'y  insiste  pas,  car  nous  ne  sommes  sûrement  pas 
en  présence  d'un  cas  de  ce  genre.   Je   vous  dirai  même 
que  la  symptomatologie  immédiate  nous  permet  de  con- 
clure que,  sur  toutou  partie  delà  circonférence  du  canal, 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  est  déchirée,  y   compris  la 
gaine  fibreuse,  celle  qui  isole  Turèthredu  tissu  conjonctif 
périnéal.  Comment,  en  effet,  expliquer  autrement  cette 
grosse  infiltration  sanguine  qui  en  quelques  heures  gond  i 
et  noircit   le  périnée  tout  entier,  les  bourses,  jusqu'à  la 
verge?  Par  la  contusion  directe  du  périnée  lui-même? 
Sauf  le  hasard  d'une  rupture  artérielle  importante,  c'est 
bien  peu  probable,  tandis  que  c'est  forcé  si  le  sang,  fourni 
en  abondance  par  le  tissu  spongieux,  peut,  à  travers  une 
déchirure  de  la  gaine  fibreuse,  s'infiltrer  dans  la  loge  péri- 
néale  inférieure  ;  et  sur  cette  abondance  possible  vous 
êtes  renseignés  par  celle  de  l'uréthrorrhagie,  quelquefois 
copieuse  au  point  d'être  par  elle-même  dangereuse. 

De  ceci  vous  saisisse/ l'intérêt  pratique,  car  si,  coram.^. 
je  vous  l'ai  fait  pressentir,  la  brèche  de  la  muqueuse  peut 
être  la  porte  d'entrée  pour  une  infection  du  foyer  sanguin, 
il  est  évident  que  cette  infection  sera  autrement  scricuso 
si  elle  peut  se  diffuser  dans  le  périnée  que  si  elle  reste 
limitée  dans  le  corps  spongieux. 

Cette  infection  est-elle  inévitable?  Certes  non, et  raOïno, 
chez  l'enfant,  elle  me  semble  moins  fréquente  que  cho/ 
Tadulle,  probablement  pour  deux  motifs,  la  brutalité  sou- 
vent moindre  de  l'accident  et  l'asepsie  habituelle  de  l'urine 
et  du  canal.  Elle  eut  lieu,  assez  grave,  chez  notre  malade 


pilai  Trousseau  pour  une  clinude-pisse,  se  Irouvanl  à  peu  près  gixM 
{rrtmpa  dans  un  arbre  de  la  cour  el  tomba  à  califourchon  sur  une 
branche;  celui-là  encore  ne  saigna  pas  el  cependant  le  22  mai  je  dus 
fendre  le  périnée  inRllré  ;  aucun  cathétérisme  n'avait  élé  pratiqué  jus- 
que-là  ;  la  rupture  était  bulbaire. 

Chez  un  des  deux  aulres  gar(;ons,  dont  je  parlerai  à  la  fin  de  cette 
leçon,  à  propos  de  la  sature  après  Topéralion  immédiate,  les  sympUi- 
mc<i  furent  ceux  d'un  cas  grave,  à  opérer  tout  de  suite,  et  cependant 
il  ne  sVlnit  écoulé  que  quelques  gouttes  de  sang  après  In  première 
miction,  12  heures  après  Taccident. 
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actuel,  maU  très  tard  et  après  qu  eût  été  fait  tout  le  néces- 
saire pour  y  aboutir  :  et  Tinopportunité  des  manœuvres 
que  j*ai  énumérées  plus  haut  vous  apparaîtra  évidente 
quand  je  vous  aurai  donné  Sur  les  lésions  et  le  mécanisme 
de  ces  ruptures  quelques  explications  anatomiques,  indis- 
pensables en  outre  pour  étudier  ta  valeur  du  troisième 
symptôme  que  j  ai  nommé,  sans  aucun  développement  : 
la  rétention  d^urine.  Aussi  bien  est-ce  pour  parer  à  ce 
trouble  fonctionnel  que  furent  entrepris  les  fourgonnages 
dont  je  voudrais  vous  dégoûtei^  à  jamais. 

Il 

DeTexamen  clinique  de  notre  malade  — type  classique 
des  accidents  par  chute  à  califourchon  -^  nous  pouvons 
déjà  tirer  une  conclusion  sur  le  siège  pf^obable  de  la  rup- 
ture uréthrale.  En  effet,  nous  savons  que  Técoulement  de 
sang  par  le  méat  est  continu, sans  rapports  avec  lamiction  ; 
que,  d'autre  part,  Tnrine  vésicale  est  claire.  Ce  dernier 
fait  est  affirmé  par  le  médecin  qui  a  sondé  le  malade,  et 
nous  Tavons  vérifié  en  opérant. 

Donc,  la  rupture  siège  très  probablement  sur  la  courbe 
périnéale,  en  avant  de  la  région  membraneuse.  Vous 
coilnaissez  le  rOle  de  sphincter  de  cette  portion  muscu- 
leuse  de  Turèthre,  si  bien  que  le  sang  qui  en  provient 
refluerait  probablement  en  partie  dans  la  vessie,  et  en 
tout  cas  serait  expulsé  par  intermittences,  avec  efforts  de 
miction.  Et  cette  déduction  clinique,  dont  je  suis  loin 
d'exagérer  la  valeur,  se  trouve  confirmée  par  les  ensei- 
gnements de  la  chirurgie  opératoire  et  de  lexpérimenta-r 
tion.  Nous  apprenons  ainsi  que  le  siège  ordinaire  des  rup- 
tures uréthrales  par  chute  à  califourchon  est  k  la  région 
bulbeuse  de  Turèthre.  Sans  doute,  en  opérant,  les  consta- 
tations ne  sont  pas  toujours  d'une  clarté  évidente  ;  sans 
doute  aussi  la  flaccidité,  Tabsence  de  toute  réaction  rend 
jusqu'à  un  certain  point  discutable  l'application  au  vir 
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vant  des  expériences  cadavériques.  11  n'en  reste  pas  moins 
vrai  que  nous  avons  acquis  de  la  sorte  plusieurs  notions. 
précises  et  certaines. 

Prenons  d'abord  le  cas  de  notre  malade,  celui  où  do  la 
chute  à  califourchon  ne  résulte  pas  de  fracture  des  bran- 
ches ischio-pubiennes  :•  de  cela  nous  ne  trouvons  aucun 
signe.  Deux  types  sont  à  considérer,  selon  que  le  corps 
sur  lequel  a  eu  lieu  la  chute  est  depetitou  de  gros  calibre. 

Soit  un  corps  de  petit  calibre:  il  va  pouvoir  entrer  dans 
l'angle  des  deux  branches  ischio-pubiennes  jusqu'à  toucheir 
presque  le  bord  inférieur  de  Toglve  pubienne,  sous 
laquelle  passe  Turèthre.  Mais  comme  bien  rarement  la 
chute  aura  licJL  juste  selon  la  verticale  médiane;  la  barre 
rigide  aura  d'un  côté  raclé  pour  ainsi  dire  la  branche 
ischio*pubîenne,  en  désinsérant  le  corps  caverneux  corres^ 
pondant,  et  elle  viendra  alors  comprimer  contre  le  bord 
tranchant  de  Tautre  branche  osseuse  le  canal  uréthral 
refoulé  de  ce  côté  et  tordu  en  outre  de  façon  que  sa  face 
inférieure,  devenue  externe;  vienne  se  présenter  à  ce  con- 
tact. De  là,  une  déchirure  qui  porte  sur  la  face  latérale  et 
surtout  inférieure  du  canal,  à  Ist  partie  moyenne  du  bulbe. 
Ce  cas  est  probablement  celui  de  notre  malade,  car  un 
bâtis  de  meule  à  aiguiser  n*est  en  général  pas  bien  gros. 

Soit  maintenant  une  barre  volumineuse,  un  tronc  d'ar*- 
brc  par  exemple.  Semblable  pénétration  dans  l'angle 
sous-pubien  est  impossible.  Mai^  alors  le  sujet  a  coutume 
de  tomber  incliné  en  avant,  sur  le  ventre  en  même 
temps  qu*à  califourchon  et  de  son  urèthre  ainsi  pris  entre 
le  bord  inférieur  ou  même  la  face  antérieure  de  lo  sym- 
physe pubienne  et  le  corps  vulnérant,  celui-ci  a  coutume 
de  contondre  la  paroi  inférieure.  En  sorte  que  la  rupture 
plus  antérieure  que  la  précédente,  siège  en  avant  du 
bulbe,  qu'elle  est  d'ordinaire  plus  mâchée,  mais  qu'elle 
aussi  n*atteint  qu'en  dernier  lieu  la  pardi  supérieure. 

Si  donc,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  rupture  de 
toute  la  circonférence  du  canal  est  possible;  de  ces  recher- 
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ches,  dues  surtout  à  Gras,  à  Terrillon,  il  résulte  que  la 
conservation  de  la  paroi  supérieure  s'observe  dans  la 
majorité  des  cas  ;  Gras  exagérait  en  disant  presque  dans  la 
totalité. 

A  cela  contredisent,  je  le  sais,  d'ingénieuses  expériences 
où  Ollier  et  Poucet,  agissant  par  contusion  périnéale  de 
Turèthre  garni  d'une  bougie  de  cire, ont  soutenu  que  sou- 
vent la  déchirure  débute  à  la  région  membraneuse  anté- 
rieure par  la  paroi  supérieure,  sur  laquelle  le  borJ  anté- 
rieur, tranchant,  du  ligament  de  Garcassonne  marque 
alors,  en  effet,  un  sillon  étroit  et  profond.  Gomment  ex- 
pliquer ces  faits,  par  quelles  particularités  expérimenta- 
les ?  Je  n'en  sais  rien.  Mais  le  fait  certain,  vérifié  depuis 
par  tous  les  cliniciens,  est  qu'en  règle  générale  Gras  ci 
Terrillon  ont  raison  :  et  de  cela  Timportance  pratique  est 
grande,  car  nous  en  concluons  que  le  cathétérisme,  lors- 
qu'il sera  indiqué,  sera  toujours  guidé  par  la  paroi  supé- 
rieure. 

Le  désaccord  entre  ces  auteurs  et  les  précédents  ne 
porte  que  sur  ce  point  et  non  sur  le  siège  de  la  rupture 
aux  environs  du  bulbe,  tandis  que  plus  récemment  quel- 
ques chirurgiens,  allemands  surtout,  ont  pensé  qu'il  fal- 
lait accorder  une  fréquence  plus  grande  aux  ruptures  de 
la  portion  membraneuse.  D'après  ce  que  j'ai  observé  —  à 
tout  ilge  —  pour  les  chutes  à  califourchon,  je  crois  qu'ils 
ont  tort,  et  que  la  discussion  a  pour  base  certaines  confu- 
sions étiologiques.  Un  sujet  un  peu  penché  en  avant  reçoit 
un  coup  de  pied  au  derrière,  je  ne  suis  pas  surpris  que  le 
ligament  de  Garcassonne  et  l'urèthre  membraneux  soient 
particulièrement  atteints  par  la  botte  qui  frappe  le  périnée 
antérieur  ;  plus  encore  par  un  coup  de  pied  d'avant  en 
arrière  sur  le  périnée  d'un  sujet  couché  sur  le  dos,  les 
jambes  écartées. 

Kn  outre,  quel  que  soit  le  trauma  invoqué,  lorsque  de 
ce  trauma  résultent  des  lésions  du  squelette  pelvien,  le 
mécanisme  et  les  lésions  uréthrales  n'ont  rien  de  commun 
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avec  ce  que  je  viens  de  vous  expliquer.  Nous  y  revien- 
drons à  propos  d'un  point  spécial  de  thérapeutique,  rela- 
tif au  cathétérisme  rétrograde.  Contentons-nous  de  dire, 
pour  le  moment,  que  la  distinction  clinique  entre  ces 
deux  variétés  n'est  pas  toujours  aisée,  car  d'une  part,  si 
Ton  constate  une  fracture  ischio-pubienne,  elle  peut  avoir 
été  produite  après  la  rupture  uréthrale,  celle-ci  datant 
d  un  instant  où  Tos  était  encore  intact  ;  et  si  Ton  n'en 
constate  pas,  il  pourra  y  avoir  eu,  par  exception,  un  dias- 
tasis  temporaire,  suffisant  à  causer  des  lésions  de  la  por- 
tion membraneuse. 

Vous  comprendrez  la  valeur  de  ces  assertions  dans 
quelques  minutes.  Mais  en  ce  momont  vous  devez  retenir 
que  le  type  habituel  des  ruptures  uréthrales  par  chute  à 
califourchon,  avec  intégrité  du  squelette,  est  celui  que  je 
viens  de  vous  décrire  :  rupture  de  la  région  bulbeuse  ou 
un  peu  en  avant  d'elle  ;  rupture  débutant  par  la  paroi 
inférieure  ou  inféro  latérale.  Et  vous  voici  en  mesure  d'é- 
tablir un  raccord  scientifique  entre  les  formes  cliniques 
que  vous  observerez  et  les  indications  thérapeutiques  aux- 
quelles vous  devrez  obéir. 

III. 

L'étude  clinique  des  ruptures  interstitielles,  sans  uré- 
throrrliagie,  n'est  intéressante  que  par  le  diagnostic  avec 
les  contusions  périnéales  simples,  accompagnées  de  dy- 
suric  et  même  de  rétention  temporaire  :  j'ai  soigné 
plusieurs  enfants  chez  lesquels  ce  trouble  fonctionnel  a 
existé  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  dans  les  bourses,  et  a 
cédé  après  un  ou  deux  cathétérismes  à  la  sonde  molle.  Le 
diagnostic  s'établira,  en  principe,  par  la  douleurà  la  pres- 
sion localisée  sous  la  symphyse,  et  surtout  par  la  forma- 
tion d'une  infiltration  ovoïde,  occupant  la  région  bulbeuse; 
mais  la  plupart  du  temps  on  restera  dans  le  doute.  Cela 
n'a  pas  d'intérêt  immédiat,  mais  pour  la  suite,  il  faut  faire 
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des  réserves,  car  une  rupture,  même  légère,  peut —  quoi- 
que assez  rarement  dans  ces  cas  —  être  suivie  de  rétré- 
cissement. 

Les  seuls  cas  importants  à  considérer  ici  sont  ceux  ouest 
au  complet,  comme  chez  notre  malade,  la  classique  triade 
symptomatique  :  uréthrorrhagie,  hématome  périnéal,  ré^ 
tention  d'urine. 

I)  après  l'intensité  de  ces  symptômes,  il  est  classique 
de  diviser,  comme  lefitGujon,  les  ruptures  uréthrales 
en  cas  légers,moyens  et  graves,  et  je  vais  d'abord  résumer 
en  quelques  mots  la  caractéristique  clinique  de  ces  trois 
degrés  tout  en  faisant  des  réserves^  diaprés  les  faits  que 
j'ai  relatés  plus  haut  sur  la  valeur  de  labondance  de 
rhémorrhagie.  Nous  pourrons  ensuite  discuter  les  indica- 
tions thérapeutiques  fournies  par  chacun  des  symptômes. 

Cas  légers  :  urétbrorrhagie  peu  abondante  ;  pas  de 
tumeur  périnéale  ;  miction  possible  et  non  douloureuse  (au 
moins  passé  les  premières  heures),  cathétérisme  facile.  Il 
est  probable  que  la  gaine  fibreuse  est  conservée,  ou  à 
peu  près. 

Cas  moyens  :  hémorrhagie  abondante,  tumeur  péri  - 
néale  pas  très  grosse  ;  miction  douloureuse,  difficile,  incom> 
plète  :  cathétérisme  possible,  mais  difficile,  et  faisant  sai- 
gner. Il  est  probable  que  la  gaine  fibreuse  est  ouverte,  mais 
que  la  paroi  supérieure  est  largement  conservée. 

Cas  graves.  Rétention  d'urine  complète  ;  grosse  tU' 
meur  périnéale  ;  cathétérisme  impossible.  Il  est  probable 
que  la  conservation  de  la  paroi  supérieure  est  insuffisante 
ou  même  nulle.  Et  il  est  à  noter  que  quelques  cas  légers, 
que  pas  mal  de  cas  moyens  passent  plu«  ou  moins  vite  à 
l'état  de  cas  graves  à  cathétérisme  impossible,  avec  in- 
filtrations secondaires  durine  et  accidents  fébriles. 

Dans  cet  ensemble  symptomatique,  où  est  le  danger 
imhiêdiat  et  comment  y  parer  ? 

Quelquefois,  mais  exceptionnellement,  dans  Thémorrhar 
gie,  et  vous  concevez  qu'alors  existe  Tindication  formelle 
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d  ouvrir  le  périnée  pour  aller  y  assurer  rhémostase  directe. 
Mais  à  vrai  dire  la  rétention  d'urine  est  le  seul  accident 
auquel,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  vous  ayez  d  ur-> 
gence  à  mettre  fin.  D'où  nécessité  absolue  de  bien  connaî- 
tre son  mécanisme. 

La  cause  de  la  rétention  n'est  pas  —  si  Ton  meta  part 
les  fractures  du  bassin  —  une  obstruction  qui  doive,  par 
elle-même,  empêcher  Turine  de  passer.  Elle  est  à  la  fois 
dans  le  spasme  de  la  portion  membraneuse  rompue  et 
dans  la  compression  du  canal  par  Tépanehement  sanguin 
périnéal. D'elle-même  elle  va  presque  toujours  cesser,  lors* 
que  la  pression  intra-vésicale  montera.  Et  si,  à  ce  moment, 
il  estd€s  cas  légers  où  l'urine  reprend  sans  dommage  son 
cours  normal,  fort  souvent  elle  s'infiltre  au  moins  en 
partie  dans  le  périnée  contus,  d*où  les  accidents  secondai- 
res, par  infiltration  d'urine  :  pour  un  temps,  le  blessé  se 
trouve  soulagé,  puis  il  est  pris  d'accidents  inlectieux 
plus  ou  moins  graves.  Vous  vous  souvenez  de  l'état  où 
nous  fut  apporté  notre  malade  et  j*ai  relaté  plus  haut  un 
cas  ou  riniiltration  avec  phlegmon  urineux  diffus  causa 
la  mort  en  4  jours. 

Donc,  il  faut  faire  cesser  la  rétention,  pour  elle-même; 
mais  aussi,  et  surtout,  pour  prévenir  Tinfiltration  d'urine, 
d  mi  l'idée  simpliste  de  recourir  immédiatement  à  la  sonde, 
idée  souvent  mauvaise  si,  même  pour  le  cathétérismc 
explorateur,  vous  n  agissez  pas  avec  une  prudence  extrê^ 
me,  eten  tenant  compte  des  notions  anatomiques  que  j'ai 
cherché  à  vous  inculquer 

Premier  précepte,  ne  jamais  employer  de  sonde  on 
gomme,  à  bout  olivaire  :  rigide  et  pointue,  elle  n'enfilera 
que  par  hasard  le  bout  postérieur,  même  si  la  rupture  est 
incomplète  et  presque  sans  exception  elle  ira  butter  con* 
tre  la  paroi  postéro-inférieure,  précisément  là  où  existe  la 
déchirure  ;  elle  augmentera  donc  cette  déchirure,  la  fran^ 
chiraet  passera  dans  le  périnée. 

Les  trois  instruments  permis  sont  :  la  sonde  de  «aout^ 
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souvent  appelé  aponévrose  moyenne  du  périnée  ;  celle-ci  se 
trouve  plus  ou  moins  déchirée  ;  en  outre,  lorsque  chevau- 
chent les  fragments  osseux  le  long  desquels  s'insèrent  ses 
bords,  il  en  résulte  forcément  une  plicature.  Déchirure 
et  plicature  peuvent  aller  jusqu'à  la  portion  membraneuse 
de  Turèthre,  qui  traverse  obliquement  la  région  centrale 
du  diaphragme  uro-génital.  Le  siège  de  lésion  n'est  donc 
plus,  d'abord,  le  même  ;  il  est  membraneux  et  non  bul- 
baire, d'où  possibilité,  si  la  déchirure  reste  béante,  d'une 
inhltration  d'urine  dans  la  loge  périnéale  supérieure  et 
non  plus  dans  Tinférieure  seulement  ;en  outre,  la  plica- 
ture du  canal  peut  causer  une  rétention  absolue,  avec  im- 
possibilité mécanique  de  tout  cathétérisme  d'avant  en  ar- 
rière, avec  nécessité  par  conséquent  d'aller  chercher  d'ar- 
rière en  avant,  par  la  vessie,  le  bout  postérieur  oblitéré. 

Vous  comprenez  maintenant  pourquoi  nous  avons  re- 
cherché avec  soin  tous  les  signes  d'une  fracture  conco- 
mitante du  bassin,  tout  en  sachant  que  même  si  nous  les 
avions  trouvés,  la  variété  de  la  lésion  uréthrale  n'eût  pas 
été  possible  à  préciser  à  l'avance. Une  chute  à  califourchon 
sur  corps  volumineux  peut  s'accompagner  d'une  fracture 
ischio-pubienne  ;  et  alors  la  fracture  a-t-elle  précédé  ou 
suivi  l'atteinte  de  l'urèthre  ?  Au  rebours,  un  diaslasis 
temporaire  de  la  symphyse  peut  avoir  permis  sur  le  dia- 
phragme uro-génital  un  tiraillemcuttransmîsjusqu'à  l'urè- 
thre.Mais  ces  cas  sont  sûrement  rares,eten  particulierje  ne 
les  ai  jamais  observés  chez  Tenfant,  pas  plus  d'ailleurs  que 
n'importe  quelle  autre  fracture  du  bassin  avec  lésion  uré- 
thrale; en  sorte  que  nous  devons  partir  de  l'idée, exacte  pour 
tous  les  cas  que  j  ai  soignés  jusqu'à  présent,  que  la  rupture 
est  bulbaire,  du  type  que  je  vous  ai  décrit,  avec  rétention 
duc  à  la  fois  au  spasme  du  bout  postérieur  et  à  sa  com- 
pression par  l'épanchement  sanguin. 

Même  quand  on  n'évacue  pas  immédiatement  le  sang, 
vousai-je  dit, le  spasme  a  coutume  de  cesser  de  lui-même, 
et  c'est  alors  que  le  malade  pisse  dans  son  tissu  cellulaire  : 
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et  la  rétention  recommence  une  fois  le  périnée  encore  plus 
gonflé  par  infiltration  d*urine. C'est  précisément  ce  qui  eut 
lieu  chez  notre  malade. Mais  qu*alors  on  mette  fin, par  large 
incision  périnéale,  à  la  compression  uréthrale,  et  Furinc 
ne  tardera  pas  à  s*écouler  spontanément,  que  Tincision 
ait  été  immédiate  ou  un  peu  retardée.  Après  quoi  vous 
aurez  tout  loisir  pour  chercher  quelques  jours  plus  tard  le 
bout  postérieur  sur  le  malade  non  endormi,  quitte  à  rc* 
courir  alors  au  cathétérisme  postérieur,dont  Tindication, 
il  est  vrai, sera  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Donc,  si  vous  ne  trouvez  pas  le  bout  postérieur,  ne  fouil- 
le/ pas  trop  dans  la  plaie  ;  attendez  quelques  heures  au 
moins  le  rétablissement  spontané  de  la  miction.  Mais  à 
condition,  bien  entendu,  d  avoir  opéré  largement  ;  et  en 
cela  encore  notre  malade  est  instructif  pour  vous  ensei- 
gner ce  qu'il  ne  faut  pas  faire.  Une  moucheture  périnéale 
donna  issue  à  du  sang,  puis  à  de  Turine  claire  ;  mais  elle 
n'arrêta  pas  rinfiUration  et  par  compression  périnéale  la 
rt^tention  fecommen(;a,  absolue,  accompagnée,  cette  fois, 
d'accidents  généraux  notables,  d'ordre  infectieux.  Par  une 
opération  bien  conduite,  nous  avons  écarté  le  danger  im- 
médiat ;  mais  notre  malade  n'est  pas  hors   d'affaire,  on 
raison  d'une  lésion  consécutive  grave,  très  fréquente  en 
pareille  circonstance,  un  rétrécissement  traumatiquc  de 
l'urothrc,  sur  lequel  j'ai  maintenant  à  attirer  votre  atten- 
tion. 


l'tile,  vous  ai-je  dit,  pour  calibrer  le  plus  régulière- 
ment possible  le  canal  au  début  de  la  cicatrisation,  la  sonde 
il  demeure  ne  doit  jamais  être  laissée  en  place  plus  de  5  à(j 
jours.  Ici,  ce  laps  de  temps  ne  put  pas  être  atteint  :  dès 
le  lendemain  la  lumière  était  bouchée  parles  incrusta - 
lions  dont  je  vous  ai  parlé  et  le  plus  sage  me  parut  être  de 
laisser  d'abord  l'onfant  pisser,  par  Tincision  périnéale, 
sans  m'uccupcr  d'autre  chose. 
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Dans  un  cas  récent  et  non  infecté,  j'aurais  très  rapide- 
ment entrepris  la  dilatation  du  canal, telle  que  maintenant 
nous  la  pratiquons.  Mais  il  fallait  laisser  à  Tenfant  le  temps 
de  se  rétablir  des  troubles  généraux  assez  graves  dont  il 
avait  souffert  ;  en  outre,  je  préférai  ne  pas  introduire  dans 
la  vessie  un  instrument  ayant  traversé  le  périnée  avant 
que  celui-ci  n  eût  été  à  peu  près  désinfecté.  J'étais  sûr,  ce- 
pendant, qu'il  y  faudrait  venir,  et  que  si^  quelques  jours 
après  Topérat ion,  la  miction  par  la  verge  s'était  rétablie, 
ce  ne  serait  que  pour  très  peu  de  temps.  L'urine  se  mil  à 
passer  de  plus  en  plus,  puis  à  peu  près  exclusivement  par 
la  plaie  périnéale,  et  le  25  novembre,  soit  quarantejours 
après  l'accident^   le    cathélérisme  avec  les  instrumenis 
ordinaires  était  impossible:  sondes  molles  ou  bougies  en 
gomme  étaient  arrêtées  par  un  obstacle  au*dessous  de  la 
symphyse  ot  sortaient  par  la  plaie  périnéale. 

C'est  la  règle  en  pareille  occurrence,  et  vous  trouvez 
réalisé  ici  l'ordinaire  rétrécissement  traumatique,  avec  ses 
deux  conditions  habituelles  de  toute  particulière  gravité  : 
rapidité  de  formation,difficulté  de  cathétérisme.Il  se  forme 
vite  ^^  parfois  même  en  une  quinzaine  de  jours  —  parce 
qu'à  leur  paroi  inférieure  les  deux  bouts  s'écartent  et  se  ré- 
trac lent.  De  plus,  la  bride  cicatricielle,  souvent  dure, 
prenant  tout  ou  partie  de  la  circonférence  qui  répare  la 
brèche  ne  soude  généralement  pas  centre  à  centre  ces  deux 
bouts,  et  de  là  les  difficultés  du  cathétérisme. 

Les  cathéters  de  Béniqué,  mousses,  lourds,  à  grande 
courbure,  passent  cependant  assez  bien,  et  c'est  à  eux  qu'en 
principe  vous  devrez  recourir  pour  dilater  les  rétrécisse- 
ments traumatiques,  comme  vous  nous  le  voyez  faire  en 
ce  moment  tous  les  matins.  Mais  sachez  que  leur  emploi 
n'est  pas  toujours  très  facile  parce  qu'il  est  possible  que 
la  bougie  conductrice  ne  passe  pas  :  c'est  précisément  no- 
tre cas,  et  nous  devons  recourir  au  cathétérisme  sans  con- 
ducteur, toujours  assez  délicat.  x\ous  le  réussissons  pour- 
tant sans  peine,  à  condition  de  suivre  avec  soin  la  paroi 
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supérieure  et  de  n*al)ais$er  le  cathéter  dans  le  plan  mé- 
dian du  corps  qu'après  avoir  butté  contre  l'obstacle  péri- 
néalj  en  tendant  alors  la  verge  au  maximum. 

Nous  en  sommes  maintenant  au  Béniqué  n""  32,  ce  qui 
correspond  au  n**  16  de  la  filière  Charrière,  c'est-à  dire  à 
UQ  calibre  fort  convenable  pour  Turèthre  d*un  garçon  de 
il  ans  1/2;  rurine,au  moment  des  mictions,  ne  passe  plus 
qu'en  assez  faible  partie  par  Fouverturc  pcrinéale,  dont 
nous  sommes  en  droit  de  prévoir  la  fermeture  assez  ra- 
pide. En  sorte  que  dans  quelques  semaines  notre  malade 
nous  quittera,  se  portant  bien  et  pissant  bien. 

Le  pronostic,  cependant,  doit  être  très  réservé,  car  ces 
rétrécissements  sont  très  durs,  trèscicatriciels,ont  une  dé- 
plorable tendance  à  la  récidive  rapide.  Et  si  pendant  des 
mois  la  dilatation  n'est  pas  entretenue  avec  persévérance 
—ce  qui  est  probable  pour  ce  fils  d*alcoolique  —  prévoyez 
le  retour  d'accidents  graves.  La  vessie  est  jeune  et  bien 
musclée,  mais  elle  se  trouvera  surprise  par  la  rapidité 
de  la  coarctation  et  se  laissera  forcer  ;  le  canal  sp  resser- 
rera de  plus  en  plus,  d'où  une  dysurie  vite  grave,  et  c'est 
même  comme  complication  du  rétrécissement  trauma- 
tique  que  Ton  a  pu  observer  parfois,  chez  Tenfant,  Fobli- 
lération  cicatricielle  complète  du  bout  antérieur.  De  là 
les  abcès  urineux,  les  fistules,  et  même  les  larges  infiltra- 
tions qui  sont  le  lot  des  rétrécissements  très  serrés,  en  ar- 
rière desquels  le  canal  se  dilate  et  s'éraille  ;  de  là  la  cys- 
tite et  la  pyélo-néphrite  ascendantes,  qui,  du  rétréci,  font 
un  urinaire. 

C'est  alors  qu'il  faut  parfois  entreprendre  des  opérations 
chirurgicales  complexes.  Même  quand  on  peut  passer  la 
fine  bougie  conductrice,  Turéthrotoraie  interne,  est,  en 
principe,  à  repousser,  en  raison  des  déviations  d'ordinaire 
imposées  au  canal  par  la  masse  inodulaire  qui  remplace 
le  périnée. Quand  on  ne  passe  pas,  ce  qui  est  fréquent,  Tu- 
réthrotomie  externe  sans  conducteur  est  d'unç  exécution 
délicate  et  parfois,  pour  trouver  le  bout  postérieur    excen 
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tré  dans  ce  périnée  cicatriciel,  le  cathétérisme  rétrograde 
sera  utile.  Mais  rurétbrotomie  externe  la  mieux  réussie  ne 
sera  souvent  qu'un  palliatif  temporaire,  et  la  récidive 
aura  Heu  si  après  cicatrisation  on  ne  continue  pas  la  dila- 
tation régulière. 

Depuis  quelques  années,  on  a  amélioré  ce  pronostic  en 
complétant  Turéthrotomie  externe  par  l'excision  de  tout  le 
tissu  cicatriciel  dans  le  périnée  etdans  Turèthre,  qu'on  re- 
constitue par  la  suture  autour  de  la  sonde  à  demeure:c'cst 
une  excellente  opération^  souvent  rendue  difficile  parl'c- 
cartcmcnt  considérable  des  deux  bouts  après  que  toute  la 
région  cicatricielle  a  été  réséquée.  Mais  môme  lorsque  la 
suture  directe  de  la  paroi  uréthralc  n'est  pas  réalisable,  la 
suture  du  périnée  est  fort  utile,  en  permettant  d*obtenir 
une  cicatrice  souple  de  première  intention. 

Cette  considération  est  valable  pour  Tincision  immé- 
diate du  périnée,  sitôt  après  Taccident  ;  et  là  aussi,  selon 
le  degré  de  Técartement  et  du  déchiquetage  des  deux 
bouts,  on  devra  le  plus  possible,  tout  en  assurant  un  drai- 
nage large  pour  éviter  rinfiltration  d'urine,  suturer  soit 
Turèthre  lui-même,  soit  le  périnée.  Je  ne  vous  en  ai  pas 
parlé  lorsque  notre  malade  est  arrivé  à  Fhôpital,  parce 
qu'il  ne  pouvait  être  question  d'y  songer  alors  que  le  péri- 
née était  déjà  infecté  :  et  grâce  à  la  thérapeutique  à  laquelle 
il  a  été  soumis  au  début,  vous  voyez  que  notre  patient, 
après  avoir  été  sérieusement  compromis  dans  les  premiers 
jours  se  trouve  aujourd'hui  dans  des  conditions  définitives 
médiocres. 

Je  dois  ajouter,  il  est  vrai,  que  la  suture  immédiate  no 
met  pas  sûrement  à  Tabride  ces  accidents  éloignés  si  gra- 
ves. Elle  semble  m'avoir  réussi  —  quoique  je  reconnaisîîic 
la  brièveté  trop  grande  de  masurvcillance  —  chez  un  gar- 
çon de  14  ans  1/2  qui,  le  27  juillet  1894,  à  midi  1/2,  se  rom- 
pit Turèthre  en  tombant  à  califourchon  sur  une  plaque  de 
tôle  mise  de  champ,  fut  opéré,  à  Thôpital  Trousseau,  dès 
3  heures  l/2de  l'après-midi,  et  nous  quitta  le  27  août  sans 
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aucun  trou  ble  de  la  miction  avec  un  canal  facile  à  sonder, 
quoique  la  plaie  périnéale  ait  un  peu  suppuré  et  ait,  jus^ 
qu  au  18  août,  laissé  passer  un  peu  d'urine.  Mais  une  au- 
tre fois,  chez  un  garçon  de  1 1  ans  1/2  qui  —  coïncidence 
bizarre  —  entra  à  Thôpital  le  même  27  juillet ,  matin, 
après  une  chute  faite  la  veille  au  soir,  sur  le  dossier 
d'un  banc  du  boulevard,  j  obtins  une  réunion  complète  et 
le  blessé  rentra  chez  lui  le  18  août;  mais  le  26,  il  revint 
nous  voir  pissant  mal,  avec  un  canal  n'admettant  qu'une 
bougie  n'^ô,  en  baïonnette.  J'avais  pu,  cependant,  suturer 
directement  l'un  à  l'autre  les  deux  bouts  de  l'urèthre. 

Vous  concluerez  donc  qu'en  cas  d'opération  immédiate 
vous  tenterez  toujours  la  suture  aussi  exacte  que  possible 
de  Turètbre  et  du  périnée,  mais  que  de  la  sorte  vous  dimi- 
nuerez les  chances  de  rétrécissement,  sans  avoir  la  pré- 
tention de  les  supprimer.  Cela  n'est  pas  étonnant,  car  on  a 
vu  des  rétrécissements  très  rapides  ettrès  graves  survenir 
à  la  suite  d'une  rupture  dont  la  symptomatologie  immé- 
diate fut  d'une  grande  bénignité,  bornée  à  l'issue  de  quel- 
ques gouttes  de  sang,  avec  un  peu  de  dysurie,  sans  tumeur 
périnéale. 


II 


TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  CHRONIQUES 
PROSTATIQUES   ET   PÉRIPROSTATIQUES 

Par  M.  le  D'  E.  DESNOS. 


Les  abcès  de  la  prostate  à  allures  bruyantes, ceux  qui 
comportent  un  pronostic  immédiatement  grave  et  dont  la 
description  magistrale  de  Segond  est  restée  clas3ique,con$- 
tituont  un  type  des  suppurations  de  cette  glande,  mais 
laissent  place  à  bien  des  exceptions.il  arrive  en  effet  qu'ils 
déterminent  les  accidents  à  grand  fracas  que  Ton  connaît  ; 
mais  aussi  souvent  et  plus  souvent  peut-être,  leur  marche 
est  sensiblement  difTérente.  A  peine  la  température  scst* 
elle  élevée  et  une  réaction  générale  manifestée,  qu*on  voit 
les  phénomènes  généraux  et  locaux  s'amender  et  presque 
toujours  le  pus,  en  abondance  variable,  s'écoule  par 
Turètre  ou  se  mélange  aux  sédiments  de  l'urine  et  vient 
prouver  que  la  collection  s'est  fait  jour. 

Une  observation  attentive  ne  permet  pas  de  douter  que  ces 
faits  ne  soient  fréquents.  Je  ne  parle  pas  "dos  petites  collec- 
tions purulentes  sous-muqueuses  ou  peu  profondes  qui 
surviennent  au  cours  d'urétrites  aiguës,  donnent  lieu  à  une 
certaine  dysurie  passagère,  sur  lesquelles  j'ai  déjà  appelé 
ici-même  l'attention.  On  voit  tout  à  coup  la  suppuration 
urétrale  augmenter,  puis  l'écoulement  reprend  son  cours, 
en  affectant  une  grande  tendance  à  la  chronicité,  car  ces 
petites  cavités  se  vident  mal  et  les  moyens  thérapeutiques 
les  plus  variés  en  assurent  difficilement  l'asepsie. 

J'ai  en  vue  une  catégorie  d'abcès   plus  importants,  qui 


SUPPURATIONS  CHRONIQUES  PROSTATIQUES  343 

§e  développent  en  plein  tissu  prostatique  et  qui^comme  je 
l'indiquais,  s^ouvrent  dans  Turètre.  Mais  celte  rémission 
est  en  général  passagère  :  bientùl  le  thermomètre  marque 
uae  élévation  nouvelle,  peu  considérable,  très  courte,  car 
une  évacuation, semblable  à  la  première,  ne  tarde  pas  à  se 
produire.  Une  série  d'oscillations  thermiques  s'établit  alors, 
à  marche  descendante,  et  bientôt  il  n'y  a  plus  de  réaction 
^'énérale.  La  guérisou  n'est  pas  obtenue  pour  cela,  car 
localement  on  retrouve  les  symptômes  d'une  suppuration 
chronique  :  écoulement  intermittent  dans  son  apparition, 
dans  son  abondance  surtout,  légère  douleur  pendant  les 
mictions,  dont  la  fréquence  n'est  pas  augmentée,  douleur 
vive  au  cathétérisme  :  le  toucher  rectal  montre  une  pros^ 
late  un  peu  élargie,  irrégulière,  peu  saillante  dans  le 
rectum,  dans  laquelle  le  doigt  rencontre  un  ou  plusieurs 
points  dépressibles. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  suppurations  peuvent 
sinon  guérir  complètement,  tout  au  moins  diminuer  et  se 
réduire  à  un  écoulement  urétral  peu  important  :  c'est  une 
forme  de  prostatite  chronique  contre  laquelle  les  moyens 
thérapeutiques  habituels,  massage,  lavages  divers,  instil- 
lations, etc.,  ont  une  action  réelle.  Mais  leur  évolution 
ne  s'arrête  pas  toujours  là  :  le  pus  fait  irruption  dans  le 
tissu  périprostatique  tantôt  avant  de  s'être  fait  jour  par 
l'unHre,  tantôt  et  contre  toute  attente,  alors  que  la  suppu- 
ration s'est  déjà  établie  par  cette  voie. 

Là  encore  nous  retrouvons  une  forme  décrite  par 
Segond  :  phlegmon  diffus  du  bassin,  cellulite  pelvienne 
à  marche  rapide  dans  laquelle  les  accidenls  suraigus  de 
1  infection  purulente  se  précipitent.  Mais  combien  rare- 
ment se  présente-t-elle  !  Elle  constitue, fort  heureusement, 
une  grande  exception  qui  contraste  avec  la  fréquence  des 
collections  purulentes  à  marche  lente  que  je  me  pro- 
pose d'étudier. 

La  condition  nécessaire  au  développement  de  ces  sup- 
purations prostatiques  est  l'existence  préalable  d'un  foyer 
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de  suppuration  intra-prostatique  dont  les  causes  sont  mul- 
tiples :  rares  au  cours  de  l'hypertrophie  prostatique  infec- 
tée, on  les  voit  plus  souvent  chez  des  sujets  plus  jeunes, 
au  cours  d'une  urétrite  chronique  ou  derrière  desrétrécis- 
sements infectés.  Elles  se  développent  parfois  assez  rapide- 
ment après  un  abcès  chaud  de  la  prostate  qui  s'est  ouvert 
dans  l'urètre  :  mais  ordinairement  leur  évolution  est  assez 
tardive.  L'abcès  ouvert  dans  le  canal  se  vide,  mais  incom- 
plètement :  il  semble  parfois  qu'on  assiste  à  son  évacua- 
tion totale  et  que  la  guérison  est  proche  ;  mais  il  s'agit 
d'une  oblitération  passagère  qui  assure  au  contraire  l'ex- 
tension de  la  suppuration. 

Ces  poussées  successives, quelquefois  spontanées,  recon- 
naissent plus  souvent  une  cause  congestive  :  refroidisse- 
ment, excitation  sexuelle  et  surtout  un  cathétérismo 
intempestif.  J'en  ai  observé  un  exemple  bien  net  chez  un 
malade  qui,  porteur  de  rétrécissements  multiples  avait  étr 
dilaté  sans  précautions  et  infecté.  Une  suppuration  pros- 
tatique existait  de  longue  date,  mais  ne  donnait  presque 
pas  de  symptômes  et  n'était  révélée  que  par  le  toucher 
rectal. Pratiquée  avec  méthode  et  aseptiquement  la  dilata- 
tion ne  donnait  lieu  h  aucune  réaction. Mais  à  trois  reprises 
différentes,  le  malade  fut  ou  se  crut  obligé  d'introduire 
lui-même  une  bougie  et  chaque  fois  une  poussée  nou- 
velle se  manifesta  et  donna  lieu  à  une  extension  de  la 
périprostatite  :  la  dernière  poussée  nécessita  l'incision 
d'urgence  des  collections  purulentes. Chez  un  autre  sujet, 
des  instillations  prostatiques  produisirent  les  mêmes 
résultats. 

Au  point  de  vue  symptomatique,le  contraste  est  absolu, 
suivant  qu'on  observe  le  malade  aux  moments  d'acuité  ou 
pendant  la  période  froide. A  cette  dernière,  le  malade  n'ac- 
cuse presqu'aucune  sensation  anormale,  quelquefois  une 
légère  cuisson  au  passage  de  l'urine,  «  pas  plus  prononcée 
à  la  fin  qu'au  début  de  la  miction  »  une  certaine  lenteur, 
un  jet  déformé  et  aminci,  et  enfin  un  peu   de  fréquence, 
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des  besoins  qui  cependant  sont  rarement  impérieux.  Il  n'y 
a  pas  d'écoulement  urétral  continu,  mais^  par  intermit- 
tences, on  voit  sourdre  une  goutte  purulente  ;  Tinlluence  de 
la  défécation  sur  son  apparition  est  toujours  beaucoup 
moins  marquée  que  dans  la  prostatite  simple.  A  la  mic- 
tion, les  premières  gouttes  sont  laiteuses  et  entraînent 
un  dépôt  purulent  abondant  ;  les  dernières,  quelques  fila- 
ments seulement. 

Au  toucher  rectal,  il  est  impossible  de  retrouver  les  con- 
tours de  la  prostate  :  les  sensations  que  le  doigt  recueille, 
variables  avec  chaque  malade,  échappent  à  toute  descrip- 
tion. Cest  une  masse  lobulée  qui  s'étend  d'un  ischion  à 
Tautre,  commence  au-dessus  de  l'anus  et  s'étend  en  géné- 
ral au-delà  des  limites  accessibles  au  doigt  ;  les  lobes  sont 
volumineux,  arrondis,  ordinairement  mollasses,  dépressi- 
bles,  sans  qu'on  y  sente  une  fluctuation  vraie  ;  ils  sont  sépa- 
rés par  des  parties  dures,  rénitentes  :  la  muqueuse  rec- 
tale conserve  sur  elles  une  mobilité  atténuée.  I.e  palper 
recto-hypogastriquc  donne  l'impresssion  d'une  paroi 
épaissie,  irrégulière,  sans  tuméfaction  délimitable. 

J'ai  déjà  indiqué  les  poussées  d'acuité  de  ces  foyers  de 
suppuration  chronique  :  leurs  symptômes,  bien  connus, 
ne  sont  autres  que  ceux  des  abcès  périprostatiques  :  mais 
leur  caractéristique  est  de  durer  un  temps  relativement 
court.  Dès  que  la  communication  d'un  ou  de  plusieurs 
foyers  avec  l'extérieur  est  établie,  la  marche  chronique  se 
rétablit  et  l'évolution  redevient  silencieuse. 

C'est  dire  que  la  durée  en  est  indéterminée, mais  toujours 
longue.  Après  une  ou  plusieurs  crises,  la  marche  peut 
redevenir  très  lente  et  demeurer  ainsi  plusieurs  années. 
J'ai  opéré,  l'année  dernière,  un  malade,  chez  lequel  j'avais 
constaté  les  symptômes  que  je  viens  de  décrire  en  1898  et 
qui  n'avait  eu  qu'une  crise  aiguë  pendant  cette  période.  Je 
note  des  intervalles  de  4  ans,  3  ans,  2  ans  1/2  pendant  les- 
quels ne  se  sont  pas  manifestés  des  accidents  graves. On  se- 
rait tenté  de  croire  à  une  guérison  si  le  toucher  rectal  ne 
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montrait  pas  les  déformalions  caractéristiques  des  abcès 
périprostatîques.  Une  seule  fois,  il  m*a  semblé  que  toute 
trace  dabcès  avait  disparu,  dans  un  cas  d'ailleurs  où  la 
forme  s*était  montrée  très  bénigne. 

Abstraction  faite  de  cette  issue  toute  exceptionnelle,  une 
intervention  est  nécessaire.  Je  n'insisterai  pas  sur  les 
moyens  thérapeutiques  non  opératoires  tels  que  massa- 
ges, lavages,  haute  dilatation,  qui  n'auraient  d  utilité  que 
dans  les  cas  tout  à  fait  récents,  alors  que  les  lésions  que 
nous  rencontrerons  tout  à  Theure  ne  sont  pas  constituées. 
Toutefois  quand  la  suppuration  prostatique  reconnaît  pour 
cause  des  rétrécissements  urélraux,  il  est  indispensable 
de  commencer  par  faire  disparaître  ces  derniers. 

L'évacuation  chirurgicale  s'impose  et  deux  voies  s*of- 
frent  :  le  périnée  et  le  rectum.  Cette  dernière  cavité  est 
encore  adoptée  par  quelques  chirurgiens  pour  Tévacuation 
des  abcès  intra-prostatiques  dans  des  conditions  détermi- 
nées. Mais  lorsqu'il  s'agit  de  collections  rétroprostati- 
que»  et  sous-vésicales  avec  des  fusées  purulentes  dans 
des  directions  qui  échappent  à  toute  règle,  l'incision  pra- 
tiquée sur  la  face  antérieure  du  rectum  ne  permet  pas 
de  suivre  l'opération  de  Tœil  et  du  doigt,  ni  de  bien  drai- 
ner, ni  surtout  de  parer  aux  hémorragies  toujours  redou- 
tables dans  cette  région. 

La  voie  périnéale  oiTre  au  contraire  de  précieux  avan- 
tages ;  par  elle  on  est  conduit  au  centre  même  des  lésions. 
On  ouvre  h  coup  sûr  toutes  les  cavités  purulentes,  avec 
sécurité,  en  suivant  les  progrès  du  bistouri  et  en  se  ren- 
dant maitre  à  tout  moment  des  vaisseaux  qui  peuvent 
être  intéressés.  Enfin  et  surtout,  on  établit  un  drainage 
parfait  de  toutes  les  cavités  qu'on  rencontre.  Le  moyen 
qui  m'a  paru  le  meilleur  pour  assurer  ce  drainage  est  celui 
que  je  vais  décrire  avec  quelques  détails. 

Le  malade  étant  placé  dane  la  position  de  la  prostatec- 
tomie  périnéale,  un  cathéter  introduit  dans  Turètre,  on 
incise  couche  par  couche   le    périnée   ouvert   par  une 
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large  incision  prérectale  portée  d*un  ischion  à  Tautre  ; 
on  traverse  Taponévrosc  transversc  et  immédiatement  au- 
dessus,  on  pénètre  dans  un  foyer  tantôt  rempli  de  pus 
qui  fait  issue  par  la  plaie,  tantôt  vide  ou  à  peu  près  ;  il 
s'étend  plus  ou  moins  loin,  mais  il  est  toujours  cloisonné 
et  rarement  eu  communication  large  avec  Turètre  :  en  se 
guidant  à  la  fois  sur  le  cathéter  introduit  dans  Turèlre  et 
sur  le  doigt  de  la  main  gauche  gantée  introduit  dans  le 
reotum,  on  se  trouve  en  général  séparé  de  Tun  et  de  l'au- 
tre par  des  tissus  épais  ;  il  faut  manœuvrer  avec  grande 
prudence  surtout  du  côté  du  rectum,  parce  que  cette  pa- 
roi peut  simplement  être  épaissie  et  infiltrée  ou  être  dé* 
doublée  et  contenir  des  foyers  secondaires.  On  ne  les  re* 
cherchera  pas  avec  le  bistouri,  mais  à  Taide  du  doigt  ou 
delongleou  tout  au  plus  avec  un  instrument  mousse  et  en 
se  guidant  sur  le  doigt  rectal.  L'effraction  des  cloisons 
conduit  souvent  très  haut,  au-dessus  de  la  prostate  dans 
l'intervalle  des  vésicules  séminales  et  sous  le  cul-de-sac 
péritonéal.  C'est  là  qu'est  le  foyer  principal  et  Ton  voit 
apparaître  tout  à  coup  une  grande  quantité  de  pus  alors 
que  les  cavités  sous-jacentes  étaient  à  peu  près  vides. 

Du  côté  de  rurètre,les  lésions  sont  plus  intéressantes  et 
moins  connues.  S'il  est  facile  de  trouver,  en  général,  un 
orifice  de  communication  du  foyer  péri-prostatique  avec 
la  prostate  elle-même  à  travers  sa  capsule,  il  arrive  que 
dans  la  prostate  môme  ces  foyers  sont  multiples  et  mul- 
tiples aussi  les  communications  avec  Turètre.  Or,  en  abor- 
dant la  prostate  de  dehors  en  dedans  après  incision  de 
sa  capsule  et  en  ouvrant  aussi  les  foyers  intraprostati- 
ques,  il  est  presque  impossible  de  s'en  rendre  un  compte 
exact. 

Voilà  pourquoi  —  et  c'est  surtout  sur  ce  point  que  je 
désire  appeler  l'attention  —  j'ai  été  conduit  à  pratiquer 
toujours  une  ouverture  large  de  Turèlro  prostatique, 
sur  le  cathéter  qui  y  est  introduit,  comme  dans  la 
prostatectomie  périnéale  ;  le  doigt  pénètre  ensuite  dans 
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l'urètre  prostatique,  y  rencontre  presque  toujours  les  ori- 
fices des  foyers  prostatiques,  parfois  sous  forme  de  larges 
cavités  où  s'emmagasinent  urine  et  pus.  Dans  un  cas, 
cette  cavité  se  prolongeait  au-dessous  du  col  vésical, 
semblait  en  dédoubler  la  paroi  et  se  terminait  en  cui-de- 
sac;  au-dessous  d'elle,  un  autre  dédoublement  conduisait 
dans  des  foyers  rétro -prostatiques  que  seules  les  incisions 
péri  prostatiques  avaient  fait  reconnaître.  On  est  aussi 
certain  que  possible  d'avoir  tout  ouvert  et  de  pouvoir 
tout  drainer. 

En  effet,  une  fois  que  Turètre  a  été  largement  ouvert 
par  une  incision  de  2  centimètres  environ,  j'y  place  un 
drain  comme  après  la  prostatectomie  périnéale,  drain 
n*30  (Char.)  environ,  qui  draine  toute  Turine  vésicale  et 
Tentraine  au  dehors  par  le  périnée  ;  le  calibre  du  drain 
doit  être  proportionnel  à  l'étendue  de  l'ouverture  uré- 
traleet  assez  petit  cependant  pour  laisser  entre  ses  parois 
et  celle  du  canal  un  espace  qui  assure  l'écoulement  de  la 
suppuration  urétrale. 

Il  m'a  semblé  que  la  cause  principale  du  retard  et  même 
de  l'absence  de  guérison  de  ces  suppurations  tenait  à  Tin- 
suffisance  du  traitement  de  l'urètre.  Si  on  place  une  sonde 
à  demeure,  elle  provoque  de  la  suppuration  que  les  orifi- 
ces des  clapiers  périprostati  ques  sont  mal  disposés  pour 
drainer  et  qui  contribue  du  reste  à  empocher  l'oblitéra- 
tion de  ces  derniers.  Si  on  laisse  la  malade  uriner  par  les 
voies  naturelles,  l'urine  se  fraye  un  passage  à  travers  des 
clapiers  dans  lesquels  elle  stagne,  quoi  qu'on  fasse,  et  en- 
tretient l'infection. 

Il  est  également  nécessaire  de  placer  un  drain  dans 
l'espace  rétro-prostatique  et  surtout  de  l'entourer  d'un 
tamponnement  de  gaze  stérilisée,  modérément  serré,  qu'on 
laisse  plusieurs  jours  en  place.  On  ne  peut,eneifet,  le  re- 
nouveler, car  cette  manœuvre  est  douloureuse  et  il  est  im- 
possible de  porter  la  gaze  à  une  profondeur  suffisante  :  le 
drain  suffit  d'ailleurs  quelques  jours  après  l'opération. 
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Au  bout  de  2  semaines  environ,  il  est  possible  de  retirer 
le  drain  vésical  et  de  le  remplacer  par  une  sonde  à  de- 
meure; la  plaie  périnéale  se  comble  très  rapidement,  trop 
rapidement  même  en  certains  cas,  car  il  faut  veiller  avec 
soin  à  ce  que  la  cicatrisation  se  fasse  du  fond  vers  les  té- 
guments. 

A  Tappui  de  Tcfficacité  de  ce  mode  de  traitement,  je 
rapporte,  entre  autres,  l'observation  suivante. 

Observation. 

M.  Dum...,  45  ans,  ne  présente  guère  comme  antécé- 
dents morbides  que  quelques  attaques  légères  de  rhuma- 
tisme, sans  complications.  Il  a  eu  plusieurs  blennorragies, 
dont  les  premières  paraissent  avoir  guéri  ;  mais  la  der- 
nière, qui  date  de  plus  de  15  ans,  a  laissé  un  suintement 
urétral  d'abondance  variable,  procédant  par  intermit- 
tences. 11  a  présenté  autrefois  un  écoulement  se  produisant 
sous  les  efforts  de  défécation,  et  à  plusieurs  reprises,  des 
sensations  de  douleur  et  de  pesanteur  périnéale,  très  va- 
gues, ne  permettant  pas  de  douter  de  Texistencc  d'une 
prostatite  ancienne. 

Au  mois  de  mai  1904,  il  fut  pris  de  douleurs,  légères  d'a- 
l)ord,  puis  très  rapidement  violentes  dans  la  partie  infé- 
rieure droite  de  Tabdomen  et  du  bassin,  irradiant  à.  la  fois 
vers  la  région  lombaire  et  la  fosse  iliaque,  avec  fièvre  et 
frissons  ;  il  n'y  avait  à  ce  moment  qu'une  légère  dysurie  à 
laquelle  on  n'attacha  que  peu  d'importance,  en  raison  des 
symptômes  abdominaux  beaucoup  plus  bruyants  et  de  leur 
localisation  spéciale  qui  firent  penser  à  une  appendicite. 
Bientôt  cependant  les  modifications  des  urines  appelèrent 
l'attention  de  ce  côté  ;  elles  devinrent  subitement  troubles, 
abandonnant  un  dépôt  épais  au  fond  du  vase;  en  même 
temps,  les  douleurs  abdominales  inférieures  diminuaient 
pendant  que  les  irradiations  lombaires  persistaient.  On 
pensa  alors  à  une  collection  périnéphrétique  ou  intra- 
rénale. 


350  E.  Desnos. 

Après  une  quinzaine  de  jours,  les  phénomènes  doulou  - 
reux  diminuèrent  et  là  fièvre  tomba,  mais  les  urines  res- 
taient très  purulentes  et  les  difficultés  de  miction  devin- 
rent telles  que  le  cathétérisme  fut  nécessaire. 

Le  18  juin  1904,  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois; 
le  malade  se  plaint  surtout  d'une  grande  fréquence  de 
besoins  d'uriner  et  accuse  une  douleur  encore  ass«îz  vive, 
quoique  très  diminuée,  dans  la  partie  droite  du  bassin  et 
de  l'abdomen,  douleurs  reparaissant  à  intervalles  irrégu- 
liers et  non  périodiques  et  que  les  mouvements  et  les  in- 
fluences extérieures  n'augmentent  pas  :  état  général  assez 
bon,  appétit  diminué,  langue  sale,  température  assez  éle- 
vée lesoir,  SS'^S. 

La  palpation  abdominale  ne  fait  pas  percevoir  de  globe 
vésical  distendu  mais  en  déprimant  cette  région,  on  sent 
qu'elle  est  occupée  profondement.  En  déprimant  la  paroi 
abdominale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  ne 
provoque  pas  de  douleur  spéciale.  L'exploration  des  ré- 
-gions  rénales  droite  et  gauche  est  également  négative. 
Urètre  libre  ;  la  traversée  de  la  région  prostalique  est 
longue,  douloureuse  et  oppose  une  résistance  assez  vive 
ù  l'exploration  près  du  col.  Une  sonde  de  Nélaton  intro- 
duite aussitôt  après  unemiction  pénètre  difficilement  dans 
la  vessie  et  livre  passage  à  600  grammes  environ  d'urine 
trouble  ;  du  pus  presque  pur  s'écoule  à  la  fin  avec  dou- 
leur ;  un  lavage  vésical  entraîne  du  pus  en  abondance. 

Par  le  toucher  rectal  on  trouve  des  lésions  considéra- 
bles :  le  doigt  vient  heurter  une  masse  globuleuse  lisse, 
tendue,  saillante  dans  le  rectum,  ne  rappelant  en  rien  le 
contour  de  la  prostate  normale  :  elle  se  prolonge  d  un 
ischion  à  l'autre  et  on  ne  peut  en  sentir  la  limite  supérieure  ; 
la  consistance  en  est  inégale,  les  parois  sont  déprcssibles 
sur  plusieurs  points  et  donnent  la  sensation  d'une  cavilc 
vidée.  Parle  palper  recto-hypogastrique,  on  délimite  une 
masse  prostatique  considérable,  douloureuse  à  la  pression. 

Sous   Tinfluence  de  cathétérismes  réguliers  répétés  4 
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OU  r>  fois  en  24  heures,  la  température  s  abaissa  à  la  nor- 
male en  quelques  jours,  et  ne  s'éleva  plus  par  la  suite.  Dix 
jours  après,  les  douleurs  pelviennes  et  iliaques  avaient 
presque  disparu,  et  Tétat  général  redevenait  meilleur,  mais 
la  rétention  et  la  purulence  des  urines  restaient  les  mê- 
mes ;  au  toucher  rectal,  la  prostate  a  diminué  légèrement 
mais  reste  toujours  étalée  ;  la  collection  péri-prostatique 
bombe  moins,  mais  s'étend  profondément  derrière  le  bas- 
fond  vésical. 

Pendant  un  mois  environ,  Tétat  resta  le  même,  sans  fiè- 
vre, sans  douleurs  vives,  mais  avec  une  sensation  de  pe- 
santeur mal  définie  de  la  région  pelvienne,  des  envies 
d  uriner  assez  fréquentes  dans  Tintervalle  des  cathétéris- 
mes  qui  sont  un  peu  moins  répétés,  quoique  la  rétention 
ne  se  modifie  pas. 

Vers  le  milieu  d*octobre,  JQ  constate  une  amélioration 
notable  :  diminution  de  la  rétention,  de  ta  purulence  des 
urines,  relèvement  de  Tétat  général.  Le  volume  de  la 
prostate  est  moindre,  mais  les  déformations  sont  très  ac- 
centuées ;  grosse  lobulation  de  toute  la  région  prostatique 
et  péri-prostatique,  ramollissement  par  places,  douleur 
vive  à  la  pression. 

Des  massages  méthodiques  continués  à  intervalles  régu  • 
liers  pendant  plusieurs  mois  n'amènent  aucun  résultat. 
La  rétention  reste  stationnaire  (200  à  400  grammes)  après 
une  miction  ;  Turine  est  moins  trouble,  mais  elle  laisse  un 
dépôt  épais  après  repos. 

Le  malade  se  borne  alors  à  faire  des  sondages  ot  un  la* 
voge  vésical  une  fois  par  jour  ;  la  gêne  et  la  pesanteur 
périnéales  aufrmentent  un  peu,  et  l'état  général  est  moins 
bon.  Le  malade  se  décide  alors  à  accepter  une  opération 
proposée  depuis  longtemps. 

le  17  juin  1905,1e  malade  étant  placé  dans  la  position  de 
la  prostatectomie  périnéale,  un  cathéter  dans  Turètre,  je 
pratique  en  avant  du  rectum  une  incision  curviligne  d'un 
ischion  à  l'autre.  J'introduis  alors  dans  le  rectum  l'index 
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de  la  main  gauche  ganlée,  comme  guide  ;  au  niveau  de 
Taponévrose  moyenne  une  fois  incisée,  on  trouve  des 
adhérences  très  serrées  qui  rendent  très  pénible  et  dange- 
reux le  décollement  du  rectum.  Avant  d'arriver  à  la  loge 
prostatique, le  bistouri  ouvre  une  série  de  petites  cavités, 
les  unes  purulentes,  les  autres  vidées  et  communiquant 
entre  elles,  que  j'agrandis,  parvenant  ainsi  au-delà  des 
limites  de  la  prostate,  sous  le  bas-fond  vésical.  Une  grosse 
épaisseur  de  tissus  séparant  encore  mon  doigt  du  cathéter 
inlra-urétral,  j'ouvre  Turètre  prostatique  sur  le  cathéter, 
comme  dans  le  procédé  de  prostatectomie  Proust-Gosset  : 
le  doigt  introduit  dans  l'urètre  pénètre  au  niveau  de  sa 
face  inférieure  dans  une  cavité  qui  est  en  communication 
elle-même  avec  les  cavités  péri-prostatiques  déjà  ouvertes. 

Comme  après  les  prostatectomies,  j'introduis  un  drain 
dans  la  vessie  parla  plaie  urétro-périnéale,  un  autre  draio 
plus  petit  dans  la  région  péri-prostatique  et  un  tam- 
ponnement à  la  gaze. 

Suites  immédiates  excellentes,  pas  de  tempéra  turc,  sup- 
puration assez  abondante,  le  drain  fonctionne  bien  et  en- 
traîne toute  l'urine  au  dehors. Il  est  retiré  le  29  juin  et  une 
sonde  de  gomme  18  introduite  par  Turètre  dans  la  vessie  : 
la  plaie  périnéale  soigneusement  tamponnée  de  gaze  se 
ferme  régulièrement  et  lentement  et  n'est  comblée  que 
vers  le  25  juillet. 

A  ce  moment  la  sonde  est  retirée,  le  malade  urine  nor- 
malement, toutes  les  3  ou  4  heures,  sa  vessie  sevidecojn- 
plètement,  les  urines  sont  limpides.  Il  n'y  a  pas  d'incon- 
tinence ;  cependant  quelques  gouttes  s'échappent  malgré 
lui  lorsque  la  vessie  est  très  remplie^  après  4  ou  5  heures 
sans  miction. 


III 
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Par  M.  le  !>'  JAGOBT,  de  Uerliii, 
Ancien  V'  assislaiil  de  M.  le  Prof.  Nitzk. 


Pour  celui  qui  sait  utiliser  la  cystoscopie  pour  établir 
un  diagnostic,  Jans  beaucoup  de  cas,  un  simple  tirage 
photographique  de  rintérieur  de  la  vessie  suftira,  avec 
les  indications  nécessaires  pour  interpréter  exactement  la 
photographie.  Mais  pour  celui  qui  commence  seulement 
à  s'intéresser  à  la  cystoscopie,  la  simple  photographie, 
daprès  mes  expériences,  n'a  souvent  pas  de  valeur.  Aussi 
ai-je  toujours  considéré  dans  mes  cours  de  cystoscopie, 
comme  un  obstacle  sérieux,  de  ne  pas  êtie  en  état  d  aider 
renseignement  par  des  images  stéréoscopiques  et  de  ne 
pouvoir  fixer  stércoscopiquement  des  cas  rares  et  ins- 
tructifs. 

Avant  daborder  mes  essais  stéréocystophotographiques 
je  voudrais  examiner  rapidement  la  formation  des  images 
stéréoscopiques. 

Avec  Tceil  droit  Tangle  visuel  ombrasse  un  objet  un 
peu  plus  du  côté  droit,  avec  Tœil  gauche  un  peu  plus 
du  côte  gauche  ;  il  en  résulte  que  le  champ  total  embrassé 
par  les  deux  yeux  ensemble  est  plus  grand  que  Tobjet  vu 
sous  les  deux  aspects  diiïércnts  :  il  prend  en  somme  Taspect 
de  relief  qui  caractérise  la  vision  binoculaire.  Mais  si  deux 
yeux,  dirigés  sur  un  objet  peu  distant  donnent  la  sensa- 
tion du  relief,  deux  objectifs  la  peuvent  donner  aussi  à  la 
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11  faut  avant  tout  savoir  comment  il  faut  déplacer  en 
avant  ou  en  arrière  le  cystoscope  de  la  position  principale, 
sans  perdre  une  partie  de  Tobjet  du  champ  de  vision. 
Au  milieu  de  ces  graduations  exprimées  en  millimè- 
tres, je  déplace  le  cystoscope  en  tournant  la  roue  T,  en 
avant,  pour  le  premier  tirage.  Pour  le  second  tirage,  la 
roue  T  sera  tournée  en  arrière  et  déplacée  du  même 
nombre  de  millimètres  par  rapport  à  la  position  princi- 
pale. 

De  cette  manière,  j  ai  obtenu  de  très  bonnes  images 
stéréoscopiques  de  tumeurs,  de  pierres,  des  différentes 
formes  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  d'un  cas  de  fis- 
tule vésicale  dans  lequel  on  a  pu  voir  exactement  au  na- 
turel les  granulations  dont  loririce  vésical  était  entouré 
et  indiquées  par  la  cystocopie.  Mais  un  cas  (I)  particuliè- 
rement —  une  petite  varicosité,  dans  laquelle  se  jettent 
de  très  petites  branches,  —  est  remarquable  parce  qu'il 
prouve  que  les  plus  fins  détails  de  l'intérieur  de  la  vessie 
se  laissent  représenter  stéréoscopiquement  ;  au  plus  fort 
placement  du  stéréoscope,  les  petites  branches  font  saillie, 
comme  si  elles  étaient  injectées  avec  de  la  cire. 

J'ai  fait  les  tirages  avec  le  cystoscope  photographique 
de  Nitze,  dont  je  remplaçais  la  chambre  concave  par  une 
autre  quadrangulaire  (fig.  2)  qui  rend  possible  le  chan- 
gement des  planchettes  (fig.  2  et  3)  K,  longues  de 
4  ctm.  et  larges  de  2  ctm.  Les  planchettes  sont  mises  à 
proximité  de  loculaire  (lig.  2),  alors  on  déplace  la  plan- 
chette jusqu'à  ce  que  son  extrémité  coudée  touche  le 
châssis. 

Comme  on  le  voit  par  ma  description  précédente,  je  no 
fais  pas,  avec  l'appareil,  les  deux  tirages  à  côté  l'un  de 
l'autre,  mais  l'un  derrière  l'autre  ;  il  en  résulte  qu'en 
observant  avec  le  stéréoscope,  les  objets  sont  dérangés  de 

(1)  Daas  ma  publicalion  au  «  Ceulralblatlpour  le8  maladies  des  organes 
sexuels  el  de  la  vessie  »,  v.  XVI,  c.  10.,  j*ai  joinl  une  lable  sléréc«*o- 
pique  avec  quntre  lirnges  sur  des  hommes  vivanis. 
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ieur  pose.  Hn  outre,  il  est  particulièrement  important 
pour  obtenir  une  juste  impression  stéréoscopique,  de 
veiller  à  ce  que  la  succession  des  images  sur  la  plaque 
soit  précise,  et  en  elTet,  pour  le  tirage  de  l'objet,  il  faut 
<|ue  la  planchette  (lig.  2)  touche  le  bord  latéral  C  du 
rhiissis  :   pour  le  tirage   postérieur,  le  placement  de  la 
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Monln'  In  siirfnr»  de  la  plnnrlieltc  appnrli>nnnl  nu  pyiitiHicopr,  avec  In 
Upcoopurc  rondr  du  chnwii»  S, 

planchette  et  de  même  de  son  manche  sont  marqués  en 
pointillé  pour  les  différencier  (fig.  2),  —  la  planchette  doit 
toucher  la  pointe  légèrement  coudée  de  la  planchette. 
Si  \es  tirages  sont  pris  d'une  manière  inverse,  les  points 
éloignés  semblent  alors  rapprochés  et  ceux  qui  sont  prè?, 
éloignés. 
Enfin  il  fallait  que  les  deux  objectifs,  ainsi  que  les  tint- 
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ges  pensés  puissent  répondre  au  court  éloignement  des 
objectifs  de  Tobjet  et  du  minimum  des  objets,  placés  très 
près  Tun  de  l'autre  que  comporte  réioignement  moyen 
des  yeux  (65  mm.).  La  fig.  4  fera  comprendre  cela  facile- 
ment. Car,  pour  obtenir  une  impression  stéréoseopique,  il 
est  nécessaire  que  Tangle  X  que  forment  les  deux  points  du 
tirage  avec  Tobjet,  ait  une  grandeur  donnée. 


Objectifi 


Ecarlemeni  dei  yeux 
Fir..   4. 

M  faut  que  Téloignement  des  deux  côtos  de  cet  angle 
soit  à  peu  près  de  05  mm.  Tun  de  Tautre,  éloignement 
moyen  des  yeux  ;  la  longueur  des  côtés  de  cet  angle 
représente  Téloignement  de  l'œil  en  observant  un  objet. 
Gomme  nous  nous  trouvons  maintenant  en  présence  d'un 
objet  à  tirer  dans  la  vessie  à  un  éloignement  de  l'objet 
beaucoup  plus  court  qu'en  observant  Tobjet  des  yeux,  il 
faut,  pour  obtenir  la  mi^me  impression, c'est -à-»d ire  pour 
observer  l'objet  sous  le  môme  angle  X.  qup  nous  rappro- 
chions assez  los  objectifs. 
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LA  STERÉOCYSTOSCOPIl*: 

Par  M.  le  [>'  8.  JAGOBT  ('Berlin), 
Ancien  1"  nssislant  de  M.  le  Prof.  Nitze. 

La   stéréocystophotographie  m'a  conduit   &  la   cons- 
truction du  steréocystoscope  qui  nous  donne  de  la  ma 


Fkî.  5. 
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nière  la  plus  simple  la  possibilité  d'observer  avec  les  deux 
yeux  Tintérieurde  la  vessie  c  est-à-dire  de  voir  eu  relief 
naturel  les  objets  situés  à  Tintérieur  de  la  vessie,  au  lieu 
de  n'apercevoir  que  les  images  plates  que  nous  obtenons 
en  ne  cystoscopiant  que  d'un  œil. 

La  Fig.  5  montre  la  forme  extérieure  du  stéréocystos- 
cope  (construit  par  la  maison  Louis  et  H.  Loewenstein  de 
Berlin).  Il  poss^de  Tirrigation  et  est  d'un  diamètre  de 
21  1/2  Charri^re.  La  Fig.  6  représcnte4a  partie  optique  en 
indiquant  la  marche  de  deux  rayons  lumineux  tracés  par 
lignes  pointillées  :  ils  parviennent  par  les  deux  obje<^tifs 
dans  les  appareils  optiques  placés  Tun  à  côté  de  Tautre, 
&  l'extrémité  desquels  ils  sont  dirigés  à  droite  et  à  gau- 
che par  des  prismes  rectangulaires,  pour  être  réfractés  Je 
nouveau  par  deux  prismes  vers  les  oculaires  parallèles 
entourés  de  demi-boules  creuses.  L'oculaire  droit,  avec  ses 
deux  prismes  rectangulaires,  a  un  mouvement  de  rotation 
autour  de  Taxe  de  Tappareil  optique  du  même  côté  (fig.  2 
égal  à  un  angle  de  plus  de  90  degrés.  La  distance  maxi- 
ma  qui  peut  être  mise  entre  les  deux  oculaires,  est  de  8 
ctm.,  la  minima  de  5  ctm.  La  mobilité  de  Tun  dos 
oculaires  donne  la  possibilité  de  placer  exactement  les 
oculaires  à  Téloignement  des  yeux  de  chaque  observa- 
teur. 

Lorsque  nous  regardons  dans  un  cystoscope,  la  difficulté 
réside  dans  ce  fait  que  nous  voyons  seulement  d*un  œil 
des  objets  que  nous  n'avons  jamais  vus,  par  conséquent 
nous  ne  pouvons  jamais  obtenir  d'eux  une  image  réelle. 
Ce  n'est  qu'après  avoir  appris  par  l'enseignement,  par  des 
descriptions,  ce  que  nous  devons  voir  et  par  des  démons 
trations  ce  qui  nous  attend  dans  l'image  cystoscopiquc, 
alors  seulement  l'image  de  la  surface  prend  des  qualités 
plus  ou  moins  naturelles.  Les  difficultés  que  cela  nous 
occasionne  sont  connues.  Dans  mes  derniers  cours  cystosco- 
piques  où  le  stéréocystoscope  était  déjà  à  ma  disposition, 
il  m'a  été  donné  de  suivre  le  chemin  inverse.  Je  plaçai 
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le  stéréoscope,  et  ce  qu'on  voyait  m'était  décrit  correcte- 
ment par  des  personnes  qui  n'avaient  jamais  cystoscopié. 
La  stéréocystoscopie  n'est  pas  difficile  à  pratiquer;  celui 
qui  a  pu  une  fois  seulement  juxtaposer  les  deux  images 


Fritmet 


Ecartement  ^.—^^ 
dei        L^ 
^    oculairet    ^^^ 
▼ariable        ^ 


Fie.  6. 


réussira  toujours  vite  et  facilement.  Cela  devient  de  la 
cystoscopié  ordinaire;  par  ancienne  habitude  je  me  sers 
d'abord  d'un  oculaire  pour  examiner  la  vessie.  Aussitôt 
que  je  découvre  un  point  suspect,  je  place  l'instrument 
pour  l'examen  stéréoscopique. 
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Eniin  le  stéréoscope  est  non  seulement  précieux  pour 
renseignement,  parce  qu'il  donne  sans  difficultés,  de  ce 
qu'il  y  a  à  voir,  une  idée  normale  à  la  personne  qui  ap- 
prend, mais  aussi  pour  les  démonstrations,  en  donnant  la 
possibilité  au  maître  et  à  l'élève  de  voir  en  même  temps, 
chacun  par  un  oculaire,  dans  Tintérieur  de  la  vessie,  ec 
qui  permet  de  bien  s'assurer  que  Tolève  remarque  le  point 
précis  qui  lui  a  été  indiqué. 


REVUE    CLINIQUE 


ABCES  DE  LA  PROSTATE  ET  DU  HEIN: 
PÉniNÉPlIRITE     SUIM^URÉE    CAUSÉE     PAU     UN 

FURONCLE 

Par  Mv  le  W  NIGOLIGH  (Trie^lp). 


C*est  connu  depuis  longtemps  qu'un  foyer  de  suppuration 
éloigné  et  souvent  peu  important,  tel  un  panaris  (Le  Dcntuj, 
un  furoncle  (Kusier,  Israël),  peut  être  la  source  de  Tinrection 
du  rein  et  du  tissu  cellulaire  périrénal. 

Au  dernier  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie 
26  avril  1005),  M.  Jordan,  de  Heidelberg,  donna  la  com- 
munication de  douze  de  ces  cas,  qu'il  avait  eu  Toccasion 
d'observer  dans  ces  dernières  années  ;  dans  cinq  cas,  la 
source  de  l'infection  était  un  furoncle  :  dans  trois,  un  pana- 
ris ;  dans  deux,  une  plaie  suppurée  dans  un  abcès  de 
Tépaule  ;  dans  un,  une  orchite  suppurée. 

Israël  observa  aussi  une  périnéphrite  suppurée  chez  un 
malade  auquel  on  avait  pratiqué  une  galvano-cautérisation 
de  la  muqueuse  nasale. 

Riedel,  sur  vingt-quatre  cas  d'abcès  périrénaux,  en  a 
trouvé  six  causés  par  des  furoncles  des  doigts,  et  il  croit 
que  maintenant  qu'on  a  l'habitude  d'être  plus  conservatif 
dans  le  traitement  de  ces  furoncles,  il  est  probable  qu'on 
observera  plus  souvent  la  périnéphrite  suppurée. 

Schnitzler  observa  tout  dernièrement  trois  cas  d'abcès 
périrénaux  de  cette  origine  :  dans  deux  de  ces  cas  la  cause 
déterminante  a  été  un  traumatisme  relativement  léger. 

Chez  un  homme  de  60  ans  ayant  un  furoncle  à  la  nuque 
envoie  de  guérison  après  une  contusion  de  la  région  lom- 
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bairo,  il  vit  se  former  un  abcès  périnéphritiqae.  Dans  Tau- 
tro  cas,  il  s'agissait  d'un  raédecia  ayant  un  panaris,  et  qui 
fit  une  longue  et  pénible  marche  dans  un  glacier  en  por 
tant  sur  le  dos  son  sac  de  touriste  ;  le  jour  après  il  se  sen- 
tit mal  et  il  finit  par  avoir  une  suppuration  périrénale. 

Dans  tous  ces  cas  il  s^agissait  d'une  infection  hémato- 
gène  avec  une  seule  localisation,c*était  une  forme  légère  de 
pyohémie  qui  atteignait  un  seul  rein.  Dans  un  seul  cas 
Jordan  après  un  furoncle  de  la  cuisse  observa  la  suppura- 
tion des  deux  reins. 

Le  malade  dont  je  vais  décrire  Thistoire  après  un  furon- 
cle présenta  les  symptômes  d'une  grave  pyohémie  avec 
localisation  dans  le  poumon,  le  rein,  les  tissus  périrénaux, 
et  la  prostate. 

M.  S.,  âgé  de  38  ans,  homme  robuste, sans  aucun  antécé- 
dent morbide,  vers  la  fin  de  décembre  ld04  fut  traité  par 
mon  collègue  Jellersitz  pour  un  très  gros  furoncle  au  cou 
qui  guérit  dans  une  dizaine  de  jours  après  une  incision. 
Pendant  deux  semaines  }e  malade  avait  repris  ses  occupa- 
tions quoiqu'il  ne  se  sentit  pas  en  train  ;  le  19  janvier  il 
dut  de  nouveau  avoir  recours  au  médecin  à  cause  d'une 
forte  diarrhée. 

22  janvier.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  dos, 
temp.  39^4. 

23  janvier.  —  Douleurs  intestinales,  SS"". 

24  janvier.  —  Amélioration  des  symptômes  de  l'intestin, 
mais  on  observe  un  gonflement  d'un  doig^  de  la  maingauche. 

25  janvier.— Euphorie,  SO^'Sjle malade  voudrait  sortir  pour 
reprendre  ses  occupations,  mais  par  précaution  il  reste 
chez  lui  se  portant  bien,  jusqu'au  soir  du  28. 

28 janvier. —  Frissons,  vomissements  et  douleur  au  côté 
gauche  de  la  poitrine,  39^5. 

29  janvier.— On  peut  constater  l'existence  d'une  pneumo- 
nie du  lobe  inférieur  gauche,  avec  crachats  hémorrhagiquea. 

5  février,  38''2. —  A  la  percussion  on  trouve  que  la  malité 
arrive  jusqu'à  Tangle  inférieur  de  l'omoplate,  les  crachais 
sont  plus  denses  et  l'expectoration  très  difficile.  Depuis 
le  5  jusqu'au  17  février  à  des  intervalles  très  courts  on 
voit  se  former  onze  petits  abcès  sous-cutanés  dans  les  ais- 
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selles,  sar  le  ventre,  sur  la  région  glutéale  gauche,  et  sur 
le  dos. 

Ces  abcès  guérissent  très  vite  après  Tincision,  le  pus  est 
dense,  jaune- verdàtre.  La  matité  du  poumon  gauche  aug- 
mentait toujours  et,  ne  pouvant  constater  l'existence  du 
frémissement  vocal  Je  pratiquai  une  ponction  exploratrice 
avec  la  seringue  de  Pravaz  sans  trouver  l'exsudat  que  je 
soupçonnais. 

19  février. — Le  malade,  pendant  la  nuit,  après  de  violen- 
tes quintes  de  toux  crache  une  grande  quantité  de  pus  : 
la  maiilé  da  poumon  est  disparue  et  &  sa  place  on  trouve  à 
la  percussion  une  résonnance  tympanique,  et  respiration 
amphorique  à  Tauscultation.  Le  malade,  jusqu'au  25  février, 
continue  toujours  pendant  la  nuit  à  cracher  beaucoup  de 
pus,  tandis  que  le  jour  il  n*a  presque  pas  de  toux  2^%  39^, 
pouls  120-140,  faible,  irrégulier. 

26  février. —  Douleur  au  rectum,  je  peux  constater  l'exis- 
tence d'un  abcès  prostatique  qui  s'ouvre  en  partie  dans 
1  urètre  après  l'exploration  digitale  du  rectum. 

Ju8qu*au  7  mars  la  toux  et  les  crachats  sont  en  diminu- 
tion, les  signes  physiques  sont  ceux  d'une  cavité  dans  le 
poumon  gauche  ;  la  fièvre  entre  3T  et  SS""  ;  le  pouls,  très 
fréquent  et  faible,  Turine  tantôt  trouble,  tantôt  limpide. 

Examen  des  crachats  :  leucocytes  abondants,  hématies 
rares,  quelques  fibres  élastiques,  beaucoup  de  diplocoques 
Frnnkel-Wcichselbaum  et  de  petits  bacilles. 

Examen  de  lurine  après  la  formation  de  l'abcès  prosta- 
tique beaucoup  de  leucocytes  et  de  staphylocoques. 

7  mars. —  Le  professeur  Murri  constate  la  présence  d'une 
tuméfaction  dans  la  région  rénale  gauche,  périnéphrite  ou 
abcès  du  rein  ;  je  vide  la  vessie  avec  la  sonde  :  l'urine  est 
un  peu  trouble  ;  je  masse  un  peu  le  rein  gauche  et  l'urine 
qui  sort  après  est  très  trouble. 
Le  professeur  Murri  conseille  d'ouvrir  l'abcès  du  rein, 

mais  il  fait  un  pronostic  désespéré. 
8 mars.  Opération.—*  Je  trouve  la  capsule  graisseuse 

périrénale  indurée,  je  pratique  une  petite  incision  sur  le 

bord  externe  du  rein  jusqu'au  bassinet  sans  trouver   de 

pus  :  j'introduis  l'index  dans  le  rein  et  j'ouvre  un  abcès  du 
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pôle  supérieur  de  l'organe,  je  place  un  drain  dans  rincision 
rénale  et  je  tamponne  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodofonnée. 
Je  pratique  à  travers  la  paroi  rectale  une  incision  de  Tab- 
cès  prostatique  donnant  issue  à  une  centaine  de  gramme» 
de  pus  très  dense  sans  odeur. 

9  mars  37^d— SS^'O  urine  claire500  ce. 

10  —    a?-»?— 384  —         600 

11   —  se-ô-aT*!)       —        — 

\2  —  36''8--39^6.  Je  change  le  pansement  qui  était 
mouillé  de  pus  et  d'urine,  et  ne  pouvant  remettre  en  place 
ledrain  j'introduis  mon  index  dans  la  plaie  rénale,  une 
soudaine  et  très  forte  hémorragie  m'oblige  de  tamponner 
en  toute  hâte  la  plaie.  Le  malade  devient  très  pâle,  s'éva- 
nouit, on  ne  sent  plus  battre  le  pouls,  la  pupille  s'élargit, 
pendant  quelques  minutes  je  craignais  qu'il  allait  mourir. 

13  mars.  —  b9'05  à  38''4  ;  urine  hémorragique  800  ce. 

14  mars.  —  36*'6  à  38"G  urine  jaune  1100  ce.  Le  malade  se 
sent  mieux,  je  change  le  tampon,  sécrétion  purulente  très 
abondante. 

Jusqu'au  28  mars  ia  fièvre  ne  cesse  jamais,  36M  le  matin, 
38*^4  et  39"5  le  soir  :  la  suppuration  de  la  plaie  rénale  per- 
siste toujours,  celle  de  la  prostate  finit  une  semaine  après 
rincision.  Presque  tous  les  jours  le  malade  avait  quelques 
crachats  purulents.  Pour  suivre  le  conseil  d'un  médecin  on 
pratiqua  pendant  quinze  jours  une  injection  de  20  ce.  de 
sérum  Marmorek  sans  avoir  aucun  résultat. 

Le  malade  était  dans  un  état  misérable,  il  avait  très 
souvent  des  évanouissements,  le  pouls  très  faible  (120-140i, 
et  il  ne  pouvait  dormir  sans  Tinjection  de  morphine. 

Depuis  quelques  jours  une  nouvelle  souffrance  vint  ren- 
dre encore  plus  lamentables  les  conditions  du  malade,  une 
douleur  dans  le  flanc  droit  le  faisait  gémir  continuellement 
et  il  était  réduit  dans  un  état  si  pitoyable  que  même  sa 
femme  était  arrivée  au  point  de  désirer  que  la  mort  vint  le 
délivrer  de  ses  horribles  souffrances. 

Le  29  mars,  par  acquit  de  conscience,  mais  avec  bien  peu 
d'espoir  de  réussir,  je  pratique  la  néphrotomie  du  rein  droit. 

11  n'y  avait  aucune  collection  purulente  ni  dans  le  bassi- 
net ni  dans  le  cellulaire  rélro-iénal  ni  dans  la  substance 
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du  rein.  Le  malade  était  presque  sans  pouls  et  tout  froid: 
mes  assistants  craignant  qu*il  n'allât  mourir  sur  la  table 
d'opération  me  poussaient  à  ne  plus  continuer  en  me  disant 
que  je  finirais  par  faire  une  autopsie.  Je  ne  voulais  pas 
finir  sans  trouver  le  foyer  de  suppuration,  une  nouvelle  in- 
cision de  dix  centimètres  de  la  dixième  côte,  en  bas  à  deux 
travers  de  doigl  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  donna  is- 
sae  à  beaucoup  de  pus.  Après  avoir  tamponné  les  deux 
plaies  on  pratiqua  une  injection  de  sérum»  le  malade  resta 
longtemps  assoupi  dans  ua  éiat  de  faiblesse  qui  faisait 
craindre  pour  sa  vie. 

30  mars.  — 37"-38''7.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  jambes  et  dans  les  bras  qui  presque  en  même  temps  se 
sont  enflés.  L*œdème  très  douloureux  à  la  plus  petite  pres- 
sion avait  envahi  toutes  les  extrémités  depuis  Tépaulc 
jusqu'au  bout  des  doigts»  et  de  la  cuisse  jusqu'au  bout  des 
orleîls. 

31  mars.  —38*'3-3S''7. L'œdème persiste^le  malade  est  très 
souffrant  et  faible. 

1'' avril  ST^^-ôS^c;^.  Après  une  copieuse  sueur  l'œdème  com- 
mcace  à  diminuer,  le  malade  est  moins  souffrant. 

2  avril.  —  37*'8-38^.  L'œdème  a  presque  disparu. 

Depuis  ce  jour  ramélioraiion  lut  progressive,  la  fièvre 
cessa  très  vite  ;  on  a  observé  seulement  trois  accès  de 
fièvre  avec  frissons  dus  à  la  rétention  du  pus  dans  le  rein 
gauche  :  une  copieuse  débâcle  purulente  par  l'uretère  sui- 
vit toujours  ces  accès  de  fièvre. 

io  mai.—  Le  malade  quitte  la  maison  de  santé,  1  urine  est 
limpide  et  sans  albumine,  les  plaies  sont  fermées,  la  toux 
n'existe  plus,  rauscultation  et  la  percussion  du  poumon 
sont  normales. 

Maintenant  (décembre)  après  un  long  séjour  à  la  cam- 
pagne le  malade  se  porte  très  bien  et  a  repris  ses  occupa- 
tions. 

Examen  bactériologique  du  sang  fait  au  laboratoire 
d'hygiène  de  la  ville,  avant  la  première  opération .  Hur 
bouillon  et  sur  agar  on  obtient  des  cultures  pures  de  sta- 
pl»y'oooques  et  de  streptocoques.  Le  même  examen  pra- 
tiqué le  1"  mai  démontre  que  le  sang  est  stérile. 


II 


NOUVELLE    MÉTHODE  DE  MASSAGE  DE  LA 

PROSTATE 

Par  M.  le  D' J.  de  BARD 

(Chargé  de  la  connullation  des»  voies  urinaires  à  la  clinique  cliiriir|r>^&l^ 

-    de  la  Pilié. 


J'ai  employé  dans  de  nombreux  cas  de  prostatite  le  mas- 
sage vibratoire  qui  m'a  donné  des  résultats  très  encoura- 
geants et  bien  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtient  avec  le  mas- 
sage digital. 

Je  me  sers  d'un  instrument  (fig»  1)  que  j'ai  fait  construire 
par  M.  Bercut,  adapté  à  l'appareil,  dit  auto-masseur  (fig.2) 
dn  môme  fabricant. 

C'est  une  tige  métallique  longue  de  10  cm.,  coudée  à  Tex- 
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trémité  qui  se  termine  par  une  boule  de  forme  ovalaire  ; 
l'autre  extrémité  présente  un  pas  de  vis  pour  Tadapter 
au  trémolo. 

La  boule,  dont  les  diamètres  sont  de  3  cm.  dans  le  sens 
delà  longueur,  et  de  2  et  demi  dans  celui  de  la  largeur,  8*ap- 
plique  sur  la  surface  de  la  glande. 

L'instrument,  en  acier  nickelé,  se  stérilise  facilement  par 
TébuUition  ou  par  la  chaleur  sèche. 
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Pour  pratiquer  le  massage,  je  place  le  malade  dont  la 
vessie  est  garnie  avec  100  grammes  de  solution  d'oxycya- 
nure  de  mercure  à  1/2000,  sur  la  table,  dans  la  position 
genu-pectorale.  Cette  position  facilite  les  manœuvres  et 
l'évacuation  des  produits  pathologiques  par  les  conduits 
g;laadulaires. 

(/instrument,  adapté  au  trémolo  et  enduit  avec  de  la  va- 
seline ou  pommade  soluble,  est  introduit  dans  le  rectum,  la 
face  convexe  de  la  boule  en  bas,  et  poussé  &  la  profondeur 


Toulae,  c'est-à-dire  jusqu'au  contact  de  la  prostate,  dont  la 
situation  et  les  dimensions  ont  été  nettement  établies  par 
les  loucber  rectal  pratiqué  préalablement. 

Une  fois  l'appareil  en  marcbe,  par  des  mouvements  d'a- 
vanceet  de  recul  associés  à  des  mouvements  de  latéralité, 
on  fait  parcourir  à  la  boule  toute  la  surface  des  lobes  pros- 
tatiques. Ces  mouvements  s'obtiennent  en  élevant  et  abais- 
sant le  manche  du  trémolo  et  en  l'inclinant  A  droite  et  à 
gauche. 
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Il  faut  teair  compte  delà  force  des  vibrations,  elle  est  en 
raison  inverse  de  la  pression.  Dans  chaque  séance,  dont  la 
durée  doit  être  de3  à5nnnutcs,  il  faut  exercer  despressions 
plus  fortes  à  la  fin  de  façon  «à  exprimer  les  canalicules 

Glandulaires  lorsque  les  vibrations  antérieures  ont  facilite 
expulsion  de  produits  pathologiques. 

Il  suffit  de  considérer  le  but  qu'on  se  propose  eu  prati- 
quant le  massage  de  la  prostate,  qui  est  celui  de  vider  les 
glandes  j  d'activer  la  résorption  des  exsudais  interglan- 
dulaires ;  de  modifier  les  tissus  ;  de  donner  de  la  tonicité 
aux  muscles,  pour  comprendre  la  supériorité  de  cette  mé- 
thode de  massage  sur  le  massage  digital. 

En  plus  des  avantages  inhérents  au  massage  vibratoire 
elle  en  présente  d'autres  qui  sont  t 

Lu  possibilité  de  masser  toute  la  sur/ace  de  la  glande,  ses 
contours  étant  quelquefois  difficilement  atteints  par  le 
doigt. 

La  diminution  de  souffrance  pour  le  malade,  son  anus  n'é- 
tant dilaté  qu'au  moment  de  Tintroiluction  et  du  retrait  de 
rinstrument  et  la  gôno  causée  par  les  doigts  libres  de 
Topérateur  sur  le  périnée  et  le  pourtour  de  l'anus,  n'exis- 
tant pas. 

La  commodité  et  la  propreté  de  la  manœuvre  pour  le  chi- 
rurgien . 
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DB  LA  PRBSSJB  ET  DBS  SOCIETES  SAVANTES 


REINS 


Du  traitement  du  mal  de  Brlght  et  de  l'urémie  par  la  dëoap- 
sttlisation  rénale,  par  M.  le  P*"  Boinkt  (de  Marspîllel.  ( Archives gè- 
àèfaUsàe  méd,,  14  mara  1905.)  --  En  18V)8,  Ëdebohls  (1)  proposa  de 
traiter  par  la  décapsulisation  le  mal  de  Dright  qui  avait  résisté  à  la 
IhérapeuUque  médicale.  11  n'a  jamais  été  arrêté  que  par  deux   con- 
Ire-indicalions,  la  rétipite  albuminurique  et  la  dilatation  du  cœur. 
Du  29  novembre  1902  jusqu'au  5  décembre  1903,  il  a  t'ait  ()5  opérations 
bilatérales,  en  une  seule  séance    2  en  deux  séances  et  4  décapsuli- 
sations  unilatérales.  Dans  48  cas,  il  a   pratiqué  la  décapsulisation 
seule.  U  a  traité  ainsi  :  1 1  néphrites  unilatérales,  22  néphrites  inters- 
titielles diffuses  et   12   néphrites  parenchymateuses.  Sur  43  survi- 
vants, 3 n'ont  pu  être  retrouvés.  Pour  les  40  autres,  20  ont  été  aîné- 
lloréa  et  17  guéris.  Ces  17  guérisons  représentent  une  proportion  de 
plus  de 23  p.  100. 

Plusieurs  articles  sur  cette  question  ont  été  publiés  dans  la  Presse 
MêdicaU  de  1904,  par  MM.  (iavaillon  et  Trillat  (2),  par  Homme  tT)  , 
parTufller  (4k  par  Le  Dentu  (5. 

La  valeur  thérapeutique  de  cette  opération  y  est  diversement  ap- 
préciée.  D'après  Cavaillon  et  Trillat. le  mal  de  Bright  chronique,ron- 
sidéré  jusqu'à  présent  comme  une  alfection  incurable,  pro<;ressivc 
dans  son  atteinte  sur  les  reins,  Tappareil  cardio-vasculaire  et  le  sys- 
tème nerveux,  est  curable  ou  susceptible  d'amélioration  par  la  décap- 
sulisation l'énale,  opération  sans  gravité,  dans  les  premiers  stades  de 
la  maladie. 

(l)EDKB0HLS.—  3/erfictf'.V^ïW,  New- York,  1899,  p.481  ;  Médical  Record  ^ 
NVw-York  1901-1902,  avriF;  Annales  of  Sur gery,  1902,  février;  Brit.  Med- 
Journ.,  1902.  noveinhri'  :  Afedical  Record,  ÎPO:j,  mars;  Centralbl.f.Chir., 
Vm,  n«7,  p.  18\);  New-YQrkaud  PhiladelphiaméJ.  Journal,  1904,  n"  21. 

(2}  Cavaillon  el  Trillat.  — Traitement  du  mal  de  Bright  par  la  dénqi- 
satisaiioQ  rénale.  Presse  médicale,  1904,  p.  17. 

(3)  Ro>iME.  —  Modilication  de  Topération  d'Rdebohls  et  la  redéeapsula- 
lion  des  reins.  Presse  médicale,  p.  243  et  389. 

(4)  TrPFiEn.  —  Presse  médicale,  1901,  20  avril,  p.  250. 

(ô)  Le  Dentu.  —  Traitement  chirurgical  des  néphrites  chroni((ii es. 
Presse  médicale,  Wdéc.,  1904,  p.  817. 
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Le  Deniu  estime  quMl  faudrait  essayer  de  la  décapsulisation,  non 
pas  sur  des  moribonds  aux  reins  rétractés  et  complètement  désor<ra- 
nisés,  mais  sur  tes  sujets  parvenus  à  une  période  moins  avancée  de 
la  maladie  de  Bright.  Toute  opinion  trop  formelle  est  actuellement 
prématurée,  (julmporlerait,  ajoutc-t-il,  si  au  lieu  de  guérir  parle  mé- 
canisme de  la  compression,  la  décapsulisation  exerçait  son  action 
efficace  par  des  modifications  de  Tétat  nerveux  et  circulatoires  du 
rein.  C/est  sur  ce  point  que  devront  se  fixer  les  efforts  des  opérateurs 
et  des  expérimentateurs. 

Ëdebohls  ne  croit  guère  à  la  tension  intra-rénale  qu'il  n*a  pas 
constatée  au  coui^  de  ses  nombreuses  opérations,  et  il  doute  du  n»lc 
de  la  capsule  en  tant  qu'agent  de  compression.  11  a  admis  a  priori  la 
création,  entre  les  vaisseaux  de  la  couche  corticale  du  rein  dénudé 
et  ceux  de  fcnveloppe  cellulo-graisseuse,  de  nouvoltes  voies  circula- 
toires plus  larges  et  plus  actives  que  les  voies  normales.  Cette  néo- 
circulation favoriserait  la  résorption  des  exsudats  inflammatoires  et 
la  rénovation  de  f épithélium.  À  fexamen  microscopique  des  rein^ 
d'un  brigtitique  mort  quatre  mois  après  la  décapsulisation,  Laricin 
a  trouvé  de  nombreux  vaisseaux  néo-formés  qui.  d*un  côté,  commu- 
niquaient avec  ceux  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein,  et  de 
fautif  pénétraient  dans  le  parenchyme  rénal;  Jewett, au  contraia*, 
n  a  pas  constaté  de  vaisseaux  néoformés. 

Après  la  décapsulisation.  une  nouvelle  capsule  libreuse  enserrant 
le  rein  se  reforma  assez  fréquemment  et  Ëdebohls  a  consacré,  dan^^ 
le  Médical  Record^un  article  à  ïsl redécapsulation. D'après  Kovsîng^de 
Copenhague,  qui  a  opéré  10  brightiques  sans  succès,  la  formation 
de  cette  néo-capsule  accélère  peut-être  les  processus  pathologiques 
qui  évoluent  dans  le  rein. 

Enfm,  Ëdebohls  insiste  snr  l'amélioration  immédiate  de  tous  ie> 
symptômes,  après  la  décapsulisation.  Elle  n'est  pas  due,  dit-il»  à  la 
diminution  de  la  tension  rénale,  puisque  chez  aucun  de  ses  opérés 
la  capsule  n'était  tendue  et  n'étranglait  jamais  le  rein,  et  elle  tien- 
drait peut-être  à  ce  que  les  «  néphro-toxines  •  les  plus  énergiques 
sont  formées  dans  la  substance  corticale  peu  vascularisée  du  rein. 
Le  mode  d'action  de  la  décapsulisation  n'est  pas  bien  élucidé. 

L'observation  personnelle  suivante  nous  donnera  quelques  ren- 
seignements sur  les  bons  effets  de  la  décapsulisation  dans  l'urémie 
brightique,  sur  la  formation  d'une  nouvelle  capsule  et  sur  son  état 
de  néo-vascularisation. 

Observation 

Double  décapsulution  réaale  chez  un  brightique  aUeint  d'urcinie  à  for' 
me  dyspnéique  et  encèphalopathique.  —  Anwlioration  rapide  des 
symptômes  urèmiques  et  brightiques,  —  Mort  d* urémie  vingt^huit 
mois  plus  tard,  — Formation  d'une  nouvelle  capsule  épaisse,  dure^ 
fibreuse^  peu  vascularisée.  —  Petits  reins  gras  parcourus  jmr  tW 
nombreux  tractus  fibreux  provenant  le  la  nèo -capsule, 

L...,  Joseph,    né   à  Palaris  (Morbihan),  âgé  de  48  ans,  exeivant 
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la  profession  de  colporteur,  n'a  que  des  antécédents  hércdilaires  în- 
signiliants.  Son  père  mourut  à  78  ans  etsa  mèi*e  à  85  ans.  Lui-mùme 
eut  une  atteinte  de  scorbut  à  Page  de  '^G  ans.  A  32  ans,  il  c(»ntracla 
les  fièvres  intermittentes  à  Madagascar.  Les  accès  ont  progressive- 
ment diminué  de  fréquence.  Il  nie  toute  syphilis,  mais  avoue  des  ha- 
bitudes d'alcoolisme.  En  1896,  il  entre  à  l'hôpital  de  la  Conception 
pour  une  arthrite  coxo-fémorale  nécessitant  quelques  incisions  dont 
il  porte  encore  les  traces.  A  ce  moment,  les  urines  contenaient  2 
srrammes  d albumine  par  litre.  En  1901,  il  fit  à  l'hôpital  delà  Ro- 
chelle un  séjour  de  sept  mois  pour  un  abcès  par  congestion  et  pour 
une  néphrite  chronique  caractérisée  par  une  albuminurie  assez 
marquée,  une  anasarque  considérable  et  une  assez  forte  dyspnée. 

L'augmentation  de  ces  phénomènes  brightiques  Toblige  à  entrer  à 
rhùpital  Saint-André  dans  le  service  du  D^  Pousson^de  Bordeaux,qui 
a  eu  Tobligeance  de  nous  donner  les  renseignements  suivants  .  <  Cet 
Individu  était,  lorsque  je  Tai  opéré,  en  pleine  crise  d*urémie  (forme 
dy«ipnéique  et  encéphalopathique)  et  avait  de  Tœdème  généralisé.Ce- 
pendant  il  n'était  pas  oligurique,  mais^  bien  au  contraire,  polyuri- 
que  (2.300  grammes  d'urine  la  veille  de  l'opération).  Les  urines  con- 
tenaient un  peu  plus  de  3  grammes  d*albumine,  quelques  cellules 
du  rein,  mais  pas  de  cylindres.  Son  état  était  considéré  comme  dé- 
sespéré. 

<  Le  14  juin  1902,  je  lui  pratiquai  une  double  décortication  dans 
la  même  séance,  très  rapidement, malgré  Tétroitesse  de  l'échancrure 
costo-iliaque  gauche  résultant  d'une  coxalgie  ancienne.  Les  deux 
reins  étaient  fortement  congestionnés,  mais  le  gauche  moins  que  le 
droit.  Dès  le  lendemain,  la  dyspnée  et  les  troubles  encéphaliques 
commencèrent  à  rétrocéder  et  disparurent  complètement  vers  le  hui- 
tième jour.  Les  œdèmes  également  se  résorbèrent.  Le  malade  resta 
pijlyurique,  mais  Talbumine,  de  3  grammes,  tomba  à  1  gr.  50,  puis 
à  1  gramme.  A  sa  sortie,  trois  mois  et  demi  après  Topération,  il  y 
avait  encore  de  Talbumine,  mais  tous  les  autres  symptômes  du 
brighlisme  avaient  disparu.  » 

Si  la  double  décapsulation  a  fait  cesser,  chez  notre  malade,  les 
accidents  urémiques,elle  n'a  pas  eu  une  influence  aussi  heureuse  sur 
la  marche,  l'évolution  et  la  terminaison  de  son  mal  de  Bright, 
ainsi  que  le  montre  la  suite  de  cette  observation. 

L'amélioration  persista  jusqu'au  mois  d'octobre  1903  et  pendant 
près  d'un  an,  le  malade  n'eut,  dit-il,  ni  dyspnée,  ni  œdème.  Son  état 
général  était  bon,  lorsque,  par  une  froide  journée,  il  resta  exposé  à 
un  vent  glacial,  dans  une  rue  étroite  de  Marseille.  A  la  suite  de  ce 
refroidissement,  le  malade  trembla,  ressentit  une  légère  dyspnée  , 
l'œdème  devint  considérable.  Les  urines  n'avaient  pas,  dit-il,  une 
coloration  brune  ou  sanguinolente;  elles  contenaient  une  forte  quan- 
tité d'albumine.  Leur  volume  était  d'un  litre  et  demi. 

A  son  entrée  dans  notre  service  de  clinique  médicale,  le  26  novem- 
bre 1903,  ce  malade  présente  Taspect  caractéristique  d'un  brighti- 
que  arrivé  à  une  période  avancée.  On  note  une  grande  pâleur  des 
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téguments  avec  œdème  considérable  des  membre»  inférieurs  el  sub<i»- 
dème  des  paupières,  une  hypertrophie  notable  du  cœur  avec  bruit 
de  galop  intermittent. 

Urines, —  De  l'examen  comparatif  du  volume  des  urines  par  vin^t- 
quatre  heures  et  de  la  quantité  d'albumine  par  litre  relevée  chaque 
jour  pendant  plusieura  mois,  on  peut  en  déduire  les  données  gêné* 
raies  suivantes:  Après  avoir  eu,  pendant  les  trois  premiers  jours, 
1  litre  ÔOO  d'urine  et  9  grammes  d'albumine,  le  volume  des  urines 
diminue  et  la  quantité  d'albumine  augfnentc  à  partir  du  quatrièmo 
jour  dans  la  proportion  suivante  : 

1  litre  d'urine  1  litre  crurino  75  ce.  d'urinr 

10  gr.  cralbuiuine  *     15  gr.  d'albuniini»  *     14  gr.  d\nlbuniine 

1/2  litre  d'urine  1250  ce.  d'urine       .         ..     ,      ..    j, 

..  ..  ' — : — ;      r- — '■  ,,  ., : — .  A  partir  du    in   décembre 

17  gr.   d  albumine         lf>  gr.  d  albumine         ^ 

1903,  la  diminution  de  Talbumine  est  en  rapport   avec  le  degré  de 

polyurie  et  on   trouve  successivement  la  proportion  de  2  litros  e( 

demi  d'urine  pour  7  grammes  d'albumine  par  litre,   de  3  litres  du- 

rine  pour  6  grammes  d'albumine. 

Le  22  décembre,  Turine  tombe  à  2  litres  etTalbumine  s'élève  à 
1?  grammes  par  litre  et  les  jours  suivants  cette  2*elalion  s*accentup  ; 
ainsi  le  25,  on  relève  18  grammes  d'albumine  par  litre  d'urine  dont 
la  quantité,  émise  en  vingt-quatre  heures,  est  de  1.500  centimètre* 
cubes. 

A  partir  du  G  janvier  li)Oî,  l'urine  augmente  et  l'albumine  dimi- 

,      2  litres        3  litres        2  litre»  et  demi 

nue  dans  les  proportions  de    -z »      t^ — »      TTZ ♦ 

^    ^  8  gr.  '        6  gr.  4  gr. 

'■■    «  '■.     Le  "26  janvier,  survient  un  phlegmon  de  la  cuisse  qui 
3  gr.  " 

occasionne  une  augmentation  notable   d'albumine  ;  elle  atteint  10 

grammes  par  litre,    tandis  que  le  volume  des  urines  oscille  enti-e  2 

litres  et  demi  et  3  litres. 

Celle  proportion  persiste  jusqu'au  0  mai's,  époque  à  partir  de  la* 
([uelle  l'albumine  tombe  à  5,4  et  o  grammes  avec  des  augmentations 
passagères  allant  à  12  grammes  le  13  mars;  14  grammes  le  30  ;  12 
grammes,  le  10  avril,  el  10  grammes  le  28  avril  1904.  Dès  ce  mo- 
ment, la  quantité  d'albumine  se  réduit  à  5  gmmmes,  depuis  le  l*' 
juin  190i,  el  oscille,  d'une  façon  générale, entre  4  et  3  grammes  jus* 
qu'»;n  octobre  1904.  Aloi's  le  volume  d'urine  tombe  à  1500  centimè- 
tres cubes  et  l'albumine  sélève  à  5.0  el  7  grammes  par  litre  pour  re- 
tomber à  4  grammes  pendant  la  semaine  qui  précède  la  mort,  c'csl- 
à-dire  du  19  au  2()  octobre  1904. 

L'œdème  rétrocède  lentemciil,  il  persiste  toujours  dans  les  pre- 
miers jours  de  janvier  1904.  Le  malade  accuse  à  cette  époque,  des 
douleurs  dans  la  région  rénale  ;  elles  sont  plus  accentuées  du  crtlé 
gauche.  Il  éprouve  de  la  céphalalgie,  des  troubles  de  l'ouïe  et  de  Is 
vue.  Il  se  plaint  de  voir  des  mouches  volantes,  d'avoir  des  lacunes 
dans  le  champ  visuel,  mais  îl  peut  lire  les  caractères  dlmprimerie 
un  peu  volumineux. 
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Le  l*"^  février  190i,  it  a  un  phlegmon  de  la  cuisse  qui  est  de 
courte  durée.  En  manx,  rœdi>me  des  membres  inférieurs  disparaît 
à  peupi'ès  complètement.  Le  20  avril,  il  n'existe  qu'un  léger  œdème 
malléolaire  ;  les  urines  sont  copieuses  ()  litres  par  vingt-quatre 
heui*es)  et  contiennent  i  grammes  d'albumine  par  litre. 

Le  21  juin,  elles  renferment  des  cylindres  hyalins  et  granulo- 
2;raisseux.  Jusqu^au  mois  d'août  la  quantité  d'albumine  oscille  entre 
1  et  4  grammes  par  litre  d*urine.  A  cette  époque,  le  malade  est 
pris  d'un  hoquet  persistant  et  fort  pénible.ncse  calmant  qu'au  bout 
de  quelques  heures  et  réapparaissant  tous  les  deux  jours  environ* 
L«s  vomissements  sont  abondants. fréquents.incoeîTibles;  ils  cessent 
trois  semaines  plus  tard, pour  reparaître  avec  une  nouvelle  inten- 
sité. 

Le  8  octobre,  on  note  un  œdème  notable  des  membres  inférieurs, 
de  la  bouffissure  des  paupières,  un  hoquet  persistant. 

Le  \,\  octobre, les  vomissements  accompagné.^  de  hoquet  augmen- 
tent ;  rœdème  envahit  les  membres  inférieurs  et  les  paupières  ;  la 
(valeur  s'accentue  ;  des  phénomènes  urémique.^  se  manifestent.  Le 
malade  est  abattu, affaissé. porstré  ;  il  ne  répond  ({ue  vaguement  aux 
questions  qu'on  lui  po«e  et  souvent  même  les  réponses  ne  corres- 
pondent pas  aux  demandes  :  il  a  du  subdélire. L'urémie  fait  de  con- 
tinuels progrès;  la  prostration,  le  délire,  rincontinenre  dns  urines 
et  des  matières  fécales,  les  vomissements  augmentent.  Le  pouls  est 
iiliforrae,  i*apide  ;  les  bruits  du  cœur  sont  faibles  et  assourdis, le  ho- 
quetest  continu  et  le  malade,  d'une  pâleur  de  cire,  succombe  en 
pleine  urémie  comateuse,  le  2)  octobre  1904. 

/2^mûr<fa^5. —Si  on  récapitule  les  particularités  cliniques  de  cette 
observation,  on  voit  que  les  ac(?idents  d'urémie  à  forme  encéphalo- 
pathique  et  urémique  ont  disparu  avec  la  double  décortication  des 
n*ins.  Celte  opération  n'a  pas  eu,  par  contre,  une  influence  heureuse 
sur  l'évolution  et  la  marche  du  mal  de  Rright. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  ses  urines  conte- 
naient toujours  de  Talbumine,  mais  l'œdème  et  la  dyspnée  avaient 
diminué.  <'ette  amélioration  ne  persista  qu'un  an  et,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  ce  malade  entra  dans  notre  service  avec  9  grammes 
d'albumine  par  litre,  en  présentant  tous  les  signe.^  classiques  d  une 
poussée  aiguë  au  cours  d'un  mal  de  Hright  en    période  d'évolution. 

Pendant  les  onze  mois  que  ce  brightique  est  resté  dans  notre 
service,  la  marche  de  sa  néphrite  chronique  parenchymateuse  n'a 
offert  aucune  particularité  permettant  de  conclure  à  une  action 
réellement  avantageuse  due  à  cette  double  décapsulisalion. 

Le  cœur  a  son  volume  normal  et  présente  sur  sa  surface  quelques 
plaques  laiteuses.  Le  myocarde  est  mou,  légèrement  décoloré.  On 
n'y  trouve  pas  de  sclérose.  Les  valvules  sont  saines.  Le  cœur  droit 
est  normal. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné. Son  sommet  est  le  siège  d'une 
caverne  grosse  comme  une  noisette.  Il  n'existe   pas   de   tubercules 
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permettent  de  croire  a  U  présence  de  cytotoxinen.  Dans  le  même 
sons,  Loisel  fe  mi»  en  évidence  des  toxnibumlnes  et  des  alcaloïdes 
dans  le  tesûcule  et  dans  lovaire  d'oui^sine  et  de  fi^renouilles  M].  II 
n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  ce  point  encore  trop  peu  fouillé. 

Vï.  Mécanisme  de  Vaut iondéê pfoduitt  internée dià  îésticHleMpoifi^^ 
rnpie,  —  Au  surplus,  ce  ne  sei^ail  qu'une  complication' nouvelle.  Le» 
^missel)  neutres^  la  técithino.le  fer,  les  pigments  forment  un  en^ 
semble  sufflBiint  pour  montrer  Tabondance  et  It  variété  de  la  sècvô- 
tion  Interne  dutesticulei  Que  chacune  des  substances  élaborées  jour 
un  i*Ale  dans  l'organisme,  ceslce  dont  on  ne  peut  douler.  Quant  à 
spécifier  ce  rôle  d*une  façon  précise,  la  chose  est  encore  difllcile  à 
rheui*e  actuelle.  Nous  n'avons  d'indications  positives  qu*en  ce  qui 
concerne  l'élaboration  (graisseuse  ;  tout  nous  permet  de  rapporter  à 
son  Intervention  Tapparillon  des  caractères  sexuels  secondaii^is  et 
peut-èlre  aussi  la  régularité  de  la  croissance.  (Test  cette  élaboration 
graisseuse  qui  est  là  plusabondantet  c'est  elle  qui  apparaît  en  pre- 
mier lieu,  qui  préexiste  en  quelque  sorte  au  testicule,  puisqu'elle 
n'eât  que  la  prolongation  de  la  sécrétion  de  répithélium  germinatif 
embryonnaire* 

Mais  ce  n^esl  rien  encore  que  d'établir  l'Importance  i^elallve  des  di- 
vers produits  sécrétés,  ni  même  do  spécifier  l'action  de  chacun  d'eux. 
Si  nous  voulons,  en  outi'e,  savoir  par  quel  mécanisme  ces  produis 
Interviennent  pour  modifier  le  méliibollsmé  des  éléments  somatiques. 
comment  ils  déterminent  tels  ou  tels  caractères  morphologiques, 
comment  Ils  activent  ou  équilibrent  la  croissance,  ndus  nous  trou- 
vons devant  des  difficultés  très  grandes.  11  est  Impossible  do  s'arn^ 
ter  h  Ihypothèse  la  plus  simple  qui  consisté  à  penser  que  li»s  sérré- 
lions  se  répandent  dan»  l'organisme  par  la  voie  vasculaire  cl  vien- 
nent agir  sur  les  plastides  au  gré  de  leurs  affinités.  81  les  choses  se 
passaient  ainsi,  le  torrent  circulatoire  distribuerait  indifféremment 
et  également  ces  produits  dans  toutes  les  pdrtieé  du  corps  ;  qu'ils 
aient  pris  naissance  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche, tous  les  plasli- 
des  de  même  nalui*e  en  tireraient  au  même  instant  leur  profil,  tu*, 
ne  voyonà'-nous  pas  la  ramui*e  droite  du  cerf  s'atrophier  .seule  low- 
quc  disparaît  le  testicule  gauche,  et  Inversement  ?  Ne  voyons*nous 
pas  le  phénomène  plus  étrange  encoi'e  du  gynandromorphisme  dei^ 
papillons  que  Glard  l'appelait  récemment,  ces  lépldoptèi'es  géométri- 
quement séparés  en  deux  moitiés  au  point  de  vue  sexuel,  un  c<Mé 
mAle,  un  côté  femelle,  tant  par  lit  nature  des  glandes  que  par  celle 
des  caraclèi'es  secondaires  ?  De  tels  exemples,  et  on   en  pourrait  ci* 

(1)  I/t'*ludc  comparative  de^  divers  tUsus  de  la  i^renouille  au  point 
i\o  vue  de  leur  virulence  donne  à  Loisel  la  serin  suivante,  par  ordrr 
décroiHsant  ;  ovaire  (:J9  cenlimèlrer*  cubes  d'éxlfait  salé  luelit  l  kilo- 
gramme de  lapin)  ;  muscles  (1.54  centimètres  Cubes  iuent  11  kilogram- 
me») ;  reins  et  capsules  8Urrénoles(lT7  rentiitiélres  cubes  iuent  l  kilo- 
gi'nmnie)  |  testicule  (9t)3  centimètres  eube«  (•tentlkllo|h'nnimè}. 
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^  i a. tinàtre, atrophiée,  amincie,  réduite  à  une  bande  dont  l'épaisseur 
ai-ie  entre  2  et  4  millimètres.  La  substance  médullaire  offre  le  mè- 
ne a.spect  jaunâtre  avec  larges  foyers  de  dégénérescence  graisseuse. 
Le  rein  gauche  est   enveloppé  d'une  atmosphère  fibro-adipeuse 
tya.nt  2 centimètres   et  demi  d'épaisseur.   La  néo-capsule  fibreuse, 
enilïlable  à  celle  qui  englobe  le  rein  droit  adhère  fortement  à  la 
substance  corticale.  L'atrophie  du  rein  droit,  est  1res  accusée.  Il  a  7«^ 
millimètres  de  longueur,44  de  largeur,  30  d'épaisseur.La  substance 
croriicale  jaunâtre,  atrophiée,  n'est  plus  représentée  que  par  une 
handelelte  de  2  à  4  millimètres  de  largeur  ;  elle  se  continue  avec  des 
foyers  de  dégénérescence  graisseuse  placés  dans  l'intervalle  des  py- 
ramides. La  substance  médullaire  est  jaunâtre  et  offre  tous  les  signes 
«"las^siques  de  la  néphrite  parenchymaleuse,  chronique,  du  petit  rein 
blanc,  gras,  brightique. 

C  emmêle  précédeni^^e  rein  est  traversé  par  d'épais  tractus  fibreux, 
émanant  de  la  néo-capsule.  Son  examen  macroscopique  montre 
donc  que  la  double  décortication  a  été  suivie  de  la  reproduction  d'une 
capsule  fibreuse,  peu  vascularisée,  enserrant  le  rein  dans  une 
;rangue  de  tissu  sciéreuxdont  la  pression  et  la  rétraction  ont  contri- 
bué à  augmenter  l'atrophie  de  cet  organe . 
Examen  microscopique. 

Sur  des  coupes  comprenant  Tatmosphère  cellulo -adipeuse,  l'enve- 
loppe fibreuse  des  reins,  la  substance  corticale  et  la  substance  mé- 
tlullaire,  on  constate  les  particularités  suivantes  : 

L  —  L'atmosphère  cellulo  adipeuse  est  assez  large  et  étendue  : 
elle  renferme  une  série  de  vaisseaux  à  parois  épaissies,  contenant 
des  amas  globulaires  dans  leur  cavité.  Sur  les  points  les  plus  éloi< 
goés  de  la  surface  des  reins,  ce  tissu  cellulaire  est  assez  lâche.  A 
mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  périphérie  des  reins,  on  voit  des 
vaisseaux  plus  nombreux,  à  parois  épaissies  ;  ils  sont  entourés  d'as- 
sez larges  tractus  scléreux  qui  se  condensent,  augmentent  de  nom- 
bre et  de  volume  forment,  un  feutrage  de  plus  en  plus  serré,  jus- 
qu'au moment  où  ils  s'unissent  à  une  épaisse  capsule  fibreuse  qui 
aiihère  fortement  à  la  substance  corticale. 

11.  —  Cette  capsule  fibreuse  de  nouvelle  formation  est  certaine- 
ment plus  épaisse  et  plus  sclérosée  que  lenveloppe  qui  entoure  ha- 
bituellement les  reins  brightiques  :  bien  plus,  elle  envoie  des  prolon- 
gements fibreux  qui  segmentent  les  deux  œins  en  plusieurs  lobes. 
Au  sein  de  cette  néo-capsule  fibreuse,  se  trouvent  des  vaisseaux  à 
parois  un  peu  épaissies.  Sur  certains  points,  on  en  observe  de  quatre 
à  six.  Leur  lumière  est  perméable.  Ces  vaisseaux  n'envoient  pas  de 
ramifications  dans  l'épaisseur  de  la  substance  rénale  ;  ils  restent 
dans  la  néo-capsule  qui  en  est  dépourvue  sur  une  assez  grande  par- 
tie de  son  étendue.  D'après  leurstructure  histologique,  ces  vaisseaux 
ne  paraissent  pas  être  de  néo-formation  et,  fait  intéressant  au  point 
de  vue  du  mode  d'action  de  la  décapsulisation,  les  portions  de  la 
néo-capsule  ouïes  vaisseaux  ^ont  le  plus  nombreux  sont  aussi  celles 
qui  présentent  l'épaisseur  la  plus  considérable  des  tissus  fibreux.  Là 
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encore,  la  sclérose  de  la  zone  corticale  du  rein  p**1  plus  arcuséc  cl 
Tatrophie  glomérulaîre  plus  marquée. 

Ainsi,  malgré  la  double  décapsu  Usât  ion,  une  nourelle  enveloppe 
fibreuse  s'est, reformée  ;  elle  en?err*-li»5reinç.  se  proioaire  daD?  leur 
épaisseur  ;  elle  ne  renferme  guère  de  vaisseaux  que  sur  certains 
points  où  la  sclérose  est  particulièrement  accusée.  On  ne  constat*? 
pas,  en  somme,  sur  ces  préparations,  cette  importante  néo-rascula* 
risation  invoquée  par  Ê'iebolils.  La  néo-capsule  est  certainement 
aussi  Si*lérosée  que  l'ancienne  et  ses  prolonge ments  intra-rénaux  no 
sont  pas  accompagnés  de  vaisseaux.  A  leur  périphérie,  on  voit 
aussi  des  amas  et  des  traînées  de  petites  cellules  embryon naîrcK  qui 
s'inliltrent  pa^^foisdans  la  substance  corticale  des  reins. 

III.  —  L'examen  de  la  substance  rénale  montre  l'exislence  d'une 
néphrite  mixte  extrêmement  avancée. 

La  substance  corticale  est  irréjrulière.  bosselée,  Ir^s  adhérente  à 
la  néo-capsule  qui  lui  envoie  une  série  de  prolongements  scléreux 
non  vascularisés  et  entourées  parftMS  d'une  zone  de  cellules  embryon- 
naires. Les  îrlomérules  sont  atrophiés,  comprimés  par  cette  atmos- 
phère de  sclérose  et  d'infiltration  embi^onnaire.  Ils  présentent  des 
lésions  dégénératives  d'un  petit  rein  irras  brightique  parvenu  à  la 
dernière  période. 

Il  existe  une  dégénérescence  granulo-eraisseuse  considérable  i\v< 
épilliéliums  des  conlorti  et  desdivei*s  tubuli. 

Kn  résinnr,  si  celle  double  décapsulisalion  a  eu  une  action  livs 
heureuse  sur  les  accidents  urémiques  de  notre  malade,  elle  n  apas 
influencé  aussi  favorablement  les  lésions  de  son  mal  de  Bright.  Kn 
efîel.  vingt 'huit  mois  et  demi  après  cette  opération,  une  nouvelle 
capsule  s'était  reformée  :  elle  était  peu  vascularisée  ;  elle  enserrait 
fortement  les  reins  dans  les([Uols  elle  envoyait  de  nombreux 
prolongements  fibreux  qui  contribuaient  èaugmenter  les  lésions  atro* 
phiques  et  dégénératives  de  celle  néphrite  mixte,  type  classique  de 
petit  rein  gras  brighlique.Néanmoins  la  décapsulisalion  a  été  fort  utiUs 
car  elle  a  é\ité  une  mort  imminente  par  urémie  dyspnéique  etencé- 
phalopalhique et  adonné  à  ce  brighlique  assez  avancé,  une  survif* 
de  vingl-huit  mois  et  demi,  qui  aurait  élé  certainement  plus  con>J- 
dérable,  si  le  refroidissement  antérieur  à  son  entrée  dans  notre  s*m'- 
vice  n*avait  en.'ore  ayrifcavé  sa  néphrite  chronique. 

Edebohls  a  trouvé  cjuc,  sur  vingt-neuf  cas  de  néphrite  chronique, 
neuf  fois  les  lésions  étaient  unilatérales  Celle  unilatéralité  du  mal 
de  Hright  a  élé  admise  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens.  Cietle 
opinion  ne  cadre  pas  avec  les  résultats  fournis  par  les  quatre  cent 
soixante  autopsies  que  nous  avons  fai  les  depuis  le  !•'  juillet  hK)*2. 
On  peut  objecter  que  les  chirurgiens  peuvent  observer  directement 
les  reins  qu'ils  opèrent  à  une  période  assez  rapprochée  du  début  du 
mal  de  Bright.  tiependanl,  l'autopsie  des  brightiques  peu  avancés 
mais  morts  d'une  maladie  intercurrente,  d'hépatisation  grise,  par 
exemple,  nous  a  toujours  montré  que  (i^sdeux  reins  étaient  atteints 
simultanément. Otte  bilatéraliîé  do  lésions  hrightiqucs  est  un  ar- 


DE    LA   PRESSE  ET   DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES.  379 

gument  en  faveur  de  la  décapsulisalion  que  Ton  peut  pratiquer  ai- 
sément des  deux  c<Més  et  dans  une  seule  séance. 

En  étudiant  de  nombreux  cas  de  néphrites  chroniques  interstitiel- 
les ou  mixtes  au  point  de  vue  des  altérations  fibreuses  et  des  adhé- 
rences de  leurs  capsules  nous  avons  fait  les  remarques  suivantes  qui 
peuvent  étœ  utilisées  dans  la  pratique  delà  décapsulisation. 

(iénéralemenl,  la  capsule,  fibreuse  et  épaissie,  envoie,  au  niveau 
des  adhérences  avec  la  substance  corticale,  des  prolongements 
fibreux  qui  s'enfoncent  plus  ou  moins  pmfondément  dans  la  zone 
u'ioménilaire,  Téti-anglent  et  hâtent  son  atrophie,  par  places. 

Déplus,  ces  tractus  qui  sillonnent  la  substance  corticale  sont  habi- 
tuellement transversaux  ou  obliques,  plus  rarement  verticaux.  Ces 
bandes  fibreuses  se  rétractent  projjressivement,  compriment  et  atro- 
phient des  segments  de  substance  corticale.  A  priori,  la  section  par 
scarifications  peu  profondes  de  ces  tractus  fibreux  serait  facile  à  faire 
au  cours  de  ladécortication  delà  capsule  rénale  et  déterminerait  une 
décompression  glomérulaire  au  niveau  des  tractus  fibreux  scarifiés, 
(les  scarifications  pourraient  être  pratiquées  perpendiculairement  à 
la  direction  des  tractus  qui  s'enfoncent  dans  l.i  substance  corticale  et 
devraient  être  d'autant  plus  profondes  que  les  prolongements  fibreux 
intra-rénaux  sont  plus  larges  et  correspondent  à  des  dépressions  con- 
licalcs  plus  considérables. 

l-a  gravité  opératoire  de  la  décapsulisation  ne  serait  vraisemblable- 
ment pas  augmentée  par  ces  scarilications  corticales  espacées  d'un 
centimètre  environ  et  disséminées  le  long  des  tractus  libreux  qui 
s'enfoncent  dans  les  reins  brightiques.  Dans  certains  cas  même,  l'ad- 
dition d'une  longue  scarification  longitudinale  n'entamant  que  la 
substance  corticale  le  long  du  bord  externe  du  rein  serait  de  nature 
à  augmenter  les  effets  utiles  de  la  décapsulisation  sans  accroître  la 
i^ravitéde  l  intervention  chirurgicale. 

Le  relevé  de  nos  autopsies  de  brightiques  nous  a  encore  montré 
que  rarement  les  lésions  rénales  restent  isolées.  Presque  toujours, 
elles  sont  associées  à  desaltérations  cardio-vasculaires,  hépatiques, 
spléniques,  surrénales,  qui  plaic'ent  en  faveur  d'une  intervention 
plus  hâtive  que  celle  que  Ton  pratique  habituellement. 

Les  succès  d'Edebohls  tiennent,  en  grande  partie,  à  la  précocité  de 
rinternement  qui  lui  a  permis  de  trouver  des  néphrites  brighli(jues 
unilatérales. 

Dans  nos  hôpitaux,  les  brightiques  sont  arrivés  à  un  état  avancé 
(le  l'évolution  de  leur  maladie,  et  les  lésions  atteignent  les  deux 
reins  etTappareil  cardio-vasculaire.  Aussi,  dans  ces  cas, la  constata- 
tion d'une  urémie  bien  confirmée  nous  parait-elle  être  une  indication 
delà  décapsulisation,  car  il  est  souvent  imprudent  de  laisser  pro- 
longer la  période  d'intoxication,  lorsque  les  moyens  médicaux  so 
sont  montrés  impuissants,  (jette  opération  pourrait  encore  être  uti- 
lement pratiquée  dans  le  mal  de  Bright  ayant  résisté  à  toutes  les 
médications  habituelles.  En  dehors  de  ces  deux  indications,  il  est 
bon  de  rester  sur  la  réserve  et  d'attendre  que  de  nouvelles  observa* 
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Les  uretères  inférieurs   drainaient  les  2/3  inférieurs,  et  aboutis- 
saient aux  oritices  vésicaux  les  plus  externes. 
L  ne  figure  très  claire  accompagne  Tarticle.  Laroche. 

PROSTATE 

Prostatite  chronique,  (ProstatiU  cronica),  par  M. le  l)''  Tebaido 
(iiMiNo.  (1  brochure  de  74  pages  Palerme.  Tip,  cooperatioa  fra  gli 
opérai,)  —  La  brochure  de  l'auteur  est  divisée  en  plusieurs  parties 
d'inégale  importance. 

t"*  La  première  partie  contient  quelques  données  sur  la  fréquence, 
Timportance,  Tétiologie,  la  pathogénie  de  la  prostatite  chronique. 

2<»  Anatomie  pathologique.  L'auteur  y  rappelle  les  récents  travaux 
de  Ciechanowski. 

3*  Symptomatologie. 

4<>  Méthodes   d'investigation  comprenant  : 

A)  Examen  physique  de  Turine  par  la  méthode  des  verres. 

B)  Examen  objectif  delà  prostate. 

Cl  Examen  delà  sécrétion  prostatique. 

0^  Diagnostic  et  pronostic.  Un  antique  aphorisme  a  dit  :  «  m  pueris 
sutpiciendum  est  iù  ver  minibus  ;  infœminis  (le  tnenstruorum  retentio- 
tic  ;  m  masculis.y  de  sifilitica  lue  »  ;  Fauteur  ajoute  «  et  in  veteribus 
hlennorrhagicis,  dechronica  prostatite  ».  C'est  dire  la  part  que  récla- 
me la  blennorrhagie  dans  la  production  de  la  prostatite  chronique. 

L*attleur  consacre  un  intéressant  chapitre  au  Traitement  urèthral 
de  la  prostatite  chronique.  Il  se  propose  par  ce  traitement  : 

\^  De  faire  pénétrer  au  sein  de  la  glande  infectée  une  substance 
capable  de  s'opposer  au  développement  des  bactéries  ; 

2''  De  provoquer  la  résorption  des  infiltrations  inflammatoires  &u 
moyen  d'un  massage  pratiqué  avec  une  grosse  sonde,  massage  com- 
biné ou  non  avec  les  manœuvres  rectales.  L'auteur  trouve  très  bon 
le  dilatateur  de  Rollmann. 

L'auteur  termine  sa  brochure  par  un  chapitre  consacré  au  mas- 
sage rectal  de  la  prostate  ;  il  y  donne  la  description  de  Tinstrument 
spécial  dont  il  se  sert  pour  ce  massage.  Avec  cet  instrument  on 
masse  àcoup  sûr  la  prostate  ;  on  peut  lui  imprimer  les  mouvements 
que  l'on  veut.  Ce  massage  n'est  pas  douloureux. 

Eacas  de  non  réussite  de  ce  massage  et  du  |traitement  électrique 
laprostatectomie  est  indiquée. 

Legrain. 

TESTICULES  ET    ENVELOPPES 

La  sécrétion  interne  du  testicule,  par  M.  Etienne  Uabau», 
docteur  es  sciences.  (Arch,  gêner,  de  Mèd.,  19  juillet  190Î).  —  La 
notion  de  sécrétion  interne  tend  actuellement  à  gagner  hors  du 
domaine  des  glandes    closes.    Un  certain  nombre   de  faits  con- 
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Le  rôle  des  cellules  de  Sertoli  a  été  conru  de  farons  très  diverses. 
Tour  à  tour  on  a  considéré  ces  éléments  soit  comme  la  partie  impor- 
lanle,  soit  co  mme  la  partie  accessoire  de  la  spenpalogenèse.  Sertoli, 
pour  sa  part,  attribuait  à  la  cellule  ramifiée,  outre  un  rôle  de  sou- 
tien, un  rùle  nourricier  vis-à-vis  de  la  lignée  séminale.  Benda  {18tSili 
d'une  pari,  Ebener  de  l'autre,  ont  repris  et  développé  cette  hypo- 
inèse  :  suivant  eux,  les  cellules  de  Sertoli  retirent  dt|  plasma  san- 
guin diverses  substances,  les  élaborent  pour  les  transmettra  aux 
plaslides  séminaux.  On  découvrait  des  produits  de  sécrétion  variée  : 
globules  de  graisse,  corps  chromatoïdes,  crislalloïdes,  etc.,  sans  que, 
loutefois,  aucune  relation  évidente  apparût  entre  la  présence  de  ces 
enclaves  et  Tactivilé  de  lépithélium  séminifère. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  la  cellule  de  Sertoli  était  d'ores  et  déjà  consi- 
dérée comme  une  cellule  glandulaire  ;  mais  on  admettait  que  sasé- 
rrêlion  était  rejelée  au  dehors  ou,  dans  tous  les  cas,  utilisée  sur 
place  et  non  répapdue  dans  l'organisme.  Ce  point  de  vue  a  re(;u 
récemment  l'appui  des  interprétations  de  Uegaud.  Seulement,  pour 
ce  spermalologiste,  la  pellule  de  Sertoli  n'est  plus  le  facteur  de  la 
sécretion  ;  elle  est  réduite  au  rùle  d'intermédiaire.  Au  dire  de  Uc- 
uaud,  le  véritable  agent  glandulaire  recueillant  les  matériaux  et 
le<  élaborant  serait  l'ensemble  des  cellules  interstitielles.  CMi^iS-ci^ 
logées  entre  les  tubes  séminipares,  en  dehprs  de  ces  tubes,  élabore- 
raient des  granulations  nutritives  qui  seraient  secondairement  re- 
prises par  le  proloplasma  sertolien. 

Le  r.Me  véritable  de  la  cellule  de  S3rtal!  nous  est  indiqué  par  les 
it'cherchesde  (V.  Loisel.  Les  cellulesde  Sertoli  sont  des  cellules  glan- 
dulaires élaborant  une  abondante  sécrétion  ;  celte  sécrétion  n'a  qu'une 
faible  importance  au  point  de  vue  de  la  lignée  sr^minale  :  une  por- 
tion est  reyetée  au  dehors  avec  les  spermatozoïdes  ;  une  autre  por  • 
lion  se  répand  dans  l'organisme  et  agit  sur  les  éléments  du  soma. 
Du  reste,  la  même  fonction  est  également  dévolue  aux  cellules  in- 
lerstilielles,  avec  cette  dliïérence  que  ces  dernières  n'existent  pas 
toujours  ou  sont  parfois  en  très  petit  nombre,  tandis  que  la  cellule 
deSerloli  est  un  élément  constant  du  testicule,  — chez  les  verté- 
brés supérieure  du  moins. 

A  comprendre  ainsi  les  choses^  on  rattache  la  fonction  sertolienne 
inlerslitielle  à  une  fonction  plus  générale.  La  sécrétion  interne  du 
testicule  apparaît  comme  une  fonction  primitive,  la  seule  que  ma- 
nifestent les  éléments  embryonnaires  do  Tépithélium  germinatif  au 
début  de  Tontogenèse. 

II.  Ot'iffine  des  cellulesde  Sertoli  et  d-cs  cellules  ititerstitielU's.  Letiv 
Si'rrction  interne,  —  Il  est  très  remarquable  que  tous  les  éléments  du 
leslicule,  aussi  bien  les  éléments  des  lignées  séminales  que  les  cel- 
lules de  Sertoli  et  les  cellules  interstitielle  ;,  dérivent  d'une  souche 
commune  qui  estrépithélium  germinatif  de  Waldeyerfon  'lionnant 
comme  glande.  Cetépithélium,  disposé  sur  une  ou  plusieurs  assises 
suivant  les  points,  borde  la  cavité  générale.  Dès  qu'il  exisle,  nous  dit 
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l^oisel.cet  épithélium  élabore  des  produits  spéciaux.  On  voil,  en 
effet,  dans  l'intérieur  de  ses  éléments,  des  globules  graisseux  plus 
ou  moins  abondants,  que  Tacide  osmique  colore  en  noir  :  des  glin 
bulessemblables  se  trouvent  aussi  dans  le  tissu  mésenchymateux 
sous-jacent. 

Sans  doute,  cette  élaboration  graisseuse  dans  un  tissu  embryon- 
naire n'est  pas  absolument  surprenante.  11  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  rencontrer  des  gouttelettes  de  cette  substance  dans  les  tissus  en 
voie  d'évolution  rapide, pour  lesquels  elle  constitue  un  matériel  nour- 
ricier destiné  à  être  consommé  sur  place.  Mais  ces  élaborations  ne 
sont  nullement  comparables  à  celles  de  Tébauche  germinative.  Ici, 
leur  abondance  est  extrême  et  cette  abondance  ne  semble  pas  corré- 
lative de  la  rapidité  d'évolution,  car  les  parties  qui  se  multiplient  le 
plus  activement  sont  celles  qui  renfermentle  moins  de  graisse.  Les 
contestations  émises  sur  ce  point  par  Regaud  et  par  Stephan  ne  pa- 
raissent pas  reposer  sur  des  données suflisan tes.  En  somme, répilhô- 
lium  germinatif  représente  probablement  un  organe  ancestral.  Par 
sa  forme,  par  ses  fonctions,  il  rappelle  Tépitbélium  péritonéal  des 
annélides  dont  les  éléments  versent  sans  discontinuer  les  pix>duit$ 
d'excrétion  dans  le  cœlome  et  deviennent  périodiquement,  mais 
temporairement,  les  éléments  séminaux. 

Lepithélium  péritonéal  est  un  organe  à  différenciations  et  à  fonr- 
tions  multiples  ;  rein,  glande  close,  glande  génitale.  Des  oi*ganes 
d'une  telle  complexité  ne  peuventétre  des  organes  définitifs  :  l'évo- 
lution progressive  les  conduit  fatalement  à  se  séparer  en  divers 
groupes  plus  étroitement  différenciés,  chacun  d'eux  monopolisant 
l'une  des  fonctions  de  l'organe  primitif.  C  est  ainsi,  sans  doute,  que 
le  foie,  glande  volumineuse,  à  la*  fois  glande  close  et  glande  ouverte, 
dont  les  éléments  émettent  des  produits  variés,  est  destiné  à  se  mor- 
celer en  organes  spéciaux,  tout  au  moins  en  groupes  cellulaires  his- 
tologiquement  sinon  anatomiquement  distincts. 

Nous  assistons  à  un  morcellement  de  ce  genre  en  suivant  révolu- 
tion de  lepithélium  de  Waldeyer.  Par  sa  région  externe,  il  donne 
naissance  aux  canalicules  du  rein  primitif  (corps  de  WoliT;  qui  se  spé- 
cialisent pour  l'excrétion  pure  et  simple  des  produits  impurs  de  l'or- 
ganisme tout  en  conservant,  accessoirement,  la  propriété  d'élabo- 
ration de  globules  graisseux  (Loisel).  Par  sa  région  interne,  il  forme 
une  masse  glandulaire  dont  les  éléments  ont  une  double  ou  triple 
destinée.  A  la  constitution  d'3  cette  masse  participe  un  contingent 
d'éléments  mésenchymateux  sous-jacents  —  de  même  origine  em- 
bryonnaire, du  reste,  que  lepithélium  — qui  prolifèrent  et  se  mé- 
langent de  faron  indiscernable  avec  les  éléments  épithéliaux,  Loisel 
donne  à  cette  glande  le  nom  de  glande  présexuelle^  désignation  qui 
exprime  bien  que  toutes  les  parties  de  la  masse  ne  sont  pas  exclusi- 
vement destinées  à  fournir  des  tubes  séminipares. 

Dès  l'abord,  c'est  une  glande  dont  les  éléments  renferment  des  va- 
cuoles pleines  d'un  produit  de  sérrélion  dont  le  rôle  serait  de  ver- 
ser dans  le  sang  une  substance  excitatrice  du  métabolisme  de  crois- 
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sance.  Puis  apparaît  une  première  dissociation  :  une  partie  de  la 
masse,  s'isolant  sous  sa  forme  initiale,  devient  un  organe  autonome 
que  l'on  retrouve  à  la  face  posté ro-in terne  du  testicule  du  moineau 
et  constitue  Torgane  de  Bidder  du  crapaud.  Quant  au  reste  de  la 
<:lande  présexuelle,  il  se  transforme  en  une  série  de  cordons  pleins, 
Icâ  cordons  de  Pflûger.  A  leur  tour,  ces  cordons  deviennent  d  une 
part  des  tubes  séminipares,  d'autre  part  les  éléments  interstitiels  du 
testicule.  Ces  derniers,conservant  la  forme  primitive,  se  trouvent  en 
at)oiidance  chez  les  mammifères,  tandis  que  chez  l'oiseau,  leur  nom- 
bre est  limité  et  leur  rôle  accessoire. 

Certaines  discussions  se  sont  élevées  au  sujet  de  ces  cellules  in- 
terstitielles. Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure.  Contentons-nous, 
pour  l'instant,  de  suivre  l'évolution  des  tubes  séminipares,  et,  lais- 
sant de  côté  la  spermalogenèse  elle-même,  portons  notre  attention 
sur  les  cellules  de  Sertoli  et  leur  mode  de  fonctionnement. 

Le  tube  séminipare  qui  vient  ainsi  de  s'isoler  dans  la  glande  pré- 
sexuelle est  tapissé  par  une  assise  de  plastides  prismatiques,  tous 
semblables  entre  eux  et  renfermant  un  certain  nombre  de  granu- 
lations sphériques.  Ces  plastides  sont  désignés,  suivant  la  nomen- 
clature classique,  par  le  terme  de  cellules  pariétales  ou  spermatogonies 
'le  premier  ordre.  Ces  termes,  le  second  en  particulier,  impliquent 
ridée  que  ces  plastides  représentent  nécessairement  la  première 
phase  de  la  formation  des  spermalozo'ïdes,  aussi  est- il  préférable 
d'employer  une  expression  qui  ne  préjuge  de  rien,  tout  en  indi- 
quant que  l'on  n'a  point  à  faire  à  des  cellules  banales,  telle  que 
celle  de  cellules  gcrminatives  proposée  par  Sertoli  et  reprise  par  Loi- 
sel. 

Bientôt  s'établit  une  différenciation  précise  parmi  cescellules  ger- 
minatives.  Tandis  que  les  unes  se  multiplient  pour  donner  nais- 
sance à  la  lignée  séminale  qui  aboutit  au  spermatozoïde,  les  autres 
grandissent  sans  se  diviser,  leur  protoplasma  s'insinue  entre  les 
éléments  séminaux  et  les  écarte  les  uns  des  autres  ;  en  même  temps 
et  présidant  à  l'accroissement  du  corps  cellulaire,  le  noyau  grossit, 
s'éclaircit  en  devenant  vésiculeux  ;  finalement,  le  plastide,  dans  son 
ensemble,  acquiert  l'aspect  caractéristique  d'une  cellule  de  Sertoli. 
Les  éléments  séminaux  et  les  éléments  sertoliens  ont  donc  une 
origine  commune.  C'est  là  un  point  bien  acquis  à  l  heure  actuelle  ; 
en  dehors  des  recherches  de  Loisel,  les  travaux  de  Hegaud,  Schœn- 
feld  et  autres  aboutissent  à  la  même  conclusion. 

Au  fureta  mesure  que  s'accroît  le  protoplasma  sertolicn,  les  gra- 
nulations sphériques,  que  ce  protoplasme  renfermait  lorsqu'il  n  e- 
lait  encore  qu'une  cellule  germinative,  se  multiplient  dans  une 
large  mesure.  Ces  granulations  sont  surtout  nombreuses  dans  le  voi- 
sinage du  noyau,  autour  duquel  elles  forment  une  sorte  de  corbeille  ; 
de  cet  amas  principal,  les  granulations  s'élèvent  en  séries  linéai- 
res dans  le  protoplasma  sertolien,  entremêlées  de  fins  filaments  ; 
mais  elles  ne  remontent  jamais  très  haut,  restant  au  contraire  can- 
tonnées à  la  base  de  la  cellule.  Loisel  considère  les  granulations 
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invente  dans  le  bec  et  on  la  fenêtre  se  trouve  sur  la  con- 
vexité de  la  courbure  (voir  le  bec  tracé  en  traits  pleins 
sur  la  figure  ainsi  que  le  bec  de  la  figure  0).  Par  con- 
séquent, comme  le  montre  la  figure  1,1e  grand  œil 
oblong  du  tube  extérieur  se  trouve  du  côté  de  la  conca- 
cité  de  la  courbure  quand  on  emploie  le  premier^  bec  et 
du  côté  delà  conocxilé  lorsqu'on  emploie  le  second^  et 
il  en  est  de  même  des  sondes  urétérales.  Pour  permettre 
d*adapter  à  volonté  Tun  ou  l'autre  bec,  la  ligne  de  raccor- 
dement entre  le  bec  et  la  tige  n*est  pas  perpendiculaire, 
mais  oblique  à  colle  dernière  (voir  fig,  1  et  6)  ;  par  suite, 
le  pas  de  vis  n'est  pas  dans  Taxe  de  la  tige,  mais  oblique 
également  à  celle-ci.  et  normal  à  la  dite  ligne  de  raccor- 
dement. 

Par  ce  «  tube  extérieur  »,  on  peut,  comme  à  travers 
une  sonde  métallique  ordinaire,  procéder  à  des  lavages 
abondants  de  la  vessie  (de  préférence  après  y  avoir  adapte 
r  «  ajutage  à  évacuation  »  de  la  figure  2),  de  sorte  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  de  laver  la  vessie  avant  d'introduire 
l'instrument. 

II.  «  V ajutage  à  évacuation  »(fig.  2)  se  compose  d'une 
olive  métallique  à  trou  central,  avec  obturateur  à  cou- 
lisse ;  pour  s'en  servir,  on  met  l'olive  en  communication 
avec  un  aspirateur  quelconque,  à  l'aide  d'un  gros  tuyau 
de  caoutchouc  à  parois  épaisses,  de  10  cm.  de  longueur 
environ.  L'ajutage  à  évacuation  s'adapte  simplement  au 
bout  du  «  tube  extérieur  »  (Hg.  1)  ;  on  le  rend  absolu- 
ment solidaire  de  ce  dernier  en  rabattant  Tétrier  spécial 
dont  il  est  muni. 

L'élrier  à  rabattement eU'oblurateur  à  coulisse  se  re- 
trouvent également  dans  le«  tube  à  irrigation  »  (fig.  4)  cl 
dans  le  «  »guide-sondesurétéral  »  (fig.  5). 

III.  Lamonturedclapa?"/feop/tçw^  (fig.  3),  qui  sert  à 
toutes  les  applicutions,  se  dislingue  en  cequ'elle  n'est  pa^ 
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à  section  ronde  comme  dans  tous  les  cystoscopes  conaiis 
jusqu'ici,  mais  bien  à  section  aplatie  d*uucôté  :  il  manque 
un  segment  pour  que  la  section  soit  parfaitement  ronde, 
et  la  lentille  intermédiaire  ainsi  que  l'objectif  sont  taillés 
en  .conséquence  ;  je  reviendrai  plus  lard  sur  l'avantage 
quien  résulte  pour  mon  instrument. 

IV.  Le  «  tube  (\  irrigation  »  (fig.  4),  à  section  aplatie 
en  forme  de  segment  de  cercle,  est  terminé  extérieurement 
par  une  partie  plus  large,  de  4  cm.  de  longueur,  dan^ 
laquelle  on  peut  introduire  la  monture  de  la  partie  optique 
(lig.  3)  ;  cette  partie  élargie  est  solidaire  d'un  robinet  à 
trois  voies.  Si  l'on  fait  arriver  le  liquide  par  l'un  des  pe- 
tits tubes  du  robinet  à  trois  voies,  à  l'aide  d'un  injecteur 
ou  d'un  irrigateur,  ce  liquide  sort  par  une  fente  trans- 
versale ménagée  à  Textrémité  vésicale,  sous  la  forme  d'un 
courant  très  fort,  qui  passe  directement  au-dessus  du 
prisme  ;  lorsqu'on  tourne  le  robinet  de  l'autre  côté  (le 
sens  est  indiqué  par  un  bouton  placé  sur  le  disque  exté- 
rieur tournant),  le  contenu  de  la  vessie  s'échappe  par 
Vautre  petit  tube.  En  même  temps,  on  peut  toujours  ob- 
server l'intérieur  de  la  vessie  par  le  cystoscope.  Quand  le 
robinet  est  dans  sa  position  moyenne,  les  deux  petits  tubes 
sont  fermés. 

Quand  on  veut,  on  peut  aussi  avoir  un  second  «  tube  à 
irrigation  »,  dans  lequel  la  section,  en  forme  de  segment  de 
cercle,  est  divisée  par  une  cloison  horizontale  intérieure 
qui  forme  un  double  canal.  Le  premier  canal  conduit 
alors  au-dessus  du  prisme  le  liquide  injecté  ;  l'autre  — 
qui,  dans  ce  cas,  porte  égalementun  œil  à  l'extrémité  vé- 
sicale  —  sert  à  l'écoulement  du  contenu  de  la  vessie, 
écoulement  qui  peut  au  besoin  avoir  lieu  en  même  temps. 
Bien  entendu,  la  force  du  courant  liquide  qui  passe  au- 
dessus  du  prisme  est  alors  deux  fois  moindre  que  dans 
le  cas  d'un  tube  à  irrigation  à  canal  unique. 

Au  surplus,  le  tube  à  irrigation  a  une  forme  telle  —  h 
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son  extrémité  vésicale  —  qu'il  sert  en  même  temps  d'ob- 
turateur pour  le  grand  œil  oblong  du  «  tube  exté- 
rieur  ». 

V.  Le  a  guide-sondes  urétéral  »  (fig.  5)  qui  sert  à  in- 
troduire et  à  diriger  la  ou  les  sondes  urétéralos,porle  à  son 
extrémité  vésicale  le  «  doigt  mobile  d'Albarran  »  un  peu 
modifié,  destiné  à  diriger  les  sondes.  A  son  extrémité 
extérieure,  il  porte  les  petits  tubes  d'entrée  munis  de  ro- 
binets et  recevant  les  sondes  urétérales,  ainsi  que  le  pi- 
gnon qui  sert  à  redresser  le  «  doigt  d'Albarran  »  ;  ces 
pièces  sont  fixées  à  une  partie  élargie  de  4  cm.  de  lon- 
gueur, semblable  a  celle  qui  existe  à  l'extrémité  du  tube 
à  irrigation  (fig,  4)  et  à  travers  laquelle  on  peut  passer  la 
monture  de  la  partie  optique. 

L'extrémité  extérieure  et  l'extrémité  vésicale  sont  re- 
liées entre  elles  par  des  fils  métalliques  fins,  glissant  dans 
des  tubes  étroits  et  servant  à  transmettre  auu  doigt  d*Al- 
barran  »  le  mouvement  du  pignon  (1).  Par  conséquent, 
alors  que  le  modèle  de  Tannée  dernière  présentait  encore 
une  cloison  entre  la  partie  optique  et  l'espace  recevant  la 
ou  les  sondes  urétérales,  cette  cloison  est  entièrement  sup- 
primée dans  le  nouveau  modèle  :  la  ou  les  sondes  glissent 
directement  sur  la  monture  de  la  partie  optique,  à  len- 
droit  où  cette  monture  présente  une  surface  plane  par 
suite  de  l'absence  d'un  segment  (voir  plus  haut,  §  111). 

Par  les  petits  tubes  d'entrée  fixés  à  l'extrémité  exté- 
rieure, on  peut  introduire  simultanément  2  sondes  urété- 
rales n**  7  Gharrière  ou, après  avoir  fermé  Tundes  robinets, 


(1)  Je  crois  utile  de  faire  observer  ici  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  lors- 
qu'on Veul  retirer  du  «  tube  extérieur  »  le  «  iruide-sondes  urétéral  » 
(avec  ou  sans  la  partie  optique),  de  rabattre  préalablement  le  «  doi^ 
d'Albarran  u  tout  à  Tait  à  plat,  en  tournant  convenablement  le  pignon: 
si  on  négtigonît  de  le  faire^on  ne  réussirait  pas  à  retirer  le  guide-son- 
des et  on  endommagerait  l'instrument.  W  Taul  naturellement  faire  de 
même  quand  on  veut  introduire  le  «  guide-sondes:  »  dans  le  «  tul)e  ex- 
térieur». 
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une  seule  sonde  plus  grosse.  Pour  utiliser  complètement 
la  place  disponible,  il  est  très  pratique  d  adopter,  dans  ce 
dernier  cas,  une  sonde  à  section  ovale  :  une  sonde  de 
cette  forme  dont  le  petit  diamètre  correspond  au  calibre 
n'  7  à  8  Charrîôre  et  le  grand  diamètre  au  n"*  9  a  10,  passe 
avec  facilité  (l).  Pour  servir  à  ce  double  usage,  les  tubes 
(l'entrée  doivent  naturellement  ôtre  ovales  et  avoir  leur 
iliamètro  augmenté  en  conséquence  ;  il  est  donc  néces* 
saire,  lorsqu'on  emploie  l'instrument,  de  glisser  sur  ces 
tubes  et  sur  les  sondes  de  petites  coiffes  en  caoutchouc 
perforées  et  graissées  intérieurement  pour  empêcher  le  li- 
quide de  suinter  à  côté  des  sondes. 

L'instrument  comporte  encore  comme  accessoire  un  ro* 
binetàtrois  voies  de  forme  courte,  qui  peut  s'introduire  à 
la  place  de  la  partie  optique  dans  le  «  tube  à  irrigation  » 
lig.  -l)  ou  dans  le  «  guide-sondes  urétéral  »  (fig.  5),  lors- 
qu'on veut  procéder  à  des  lavages  abondants  de  la  vessie 
en  utilisant  Tespace  ordinairement  réservé  à  la  partie  op« 
tique.  Ce  robinet  à  trois  voies  n'est  pas  absolument  né- 
cessaire pour  cet  usage,  mais  il  est  particulièrement  utile 
au  médecin,  lorsqu'il  veut  utiliser  un  irrigateur  au  lieu 
d'une  seringue,  par  exemple  quand  il  n'a  pas  d'aide.  Les 
lavages  que  l'on  opère  par  le  «  tube  extérieur  »  (fig.  1)  à 
Taide  de  «  l'ajutage  à  évacuation  »  (iig.  2)  sont  naturel- 
lement encore  plus  abondants  (voir  la  description  donnée 
au  paragraphe  I).  Dans  ce  cas,  on  peut  également,  si  Ton 
veut,  se  servir  d'un  robinet  à  trois  voies  de  forme  courte, 
que  l'on  introduit  dans  V  «  ajutage  à  évacuation  »  ;  bien 
entendu,  ce  robinet  doit  alors  être  de  section  ronde  et  d'un 

(1^  C'rsI  la  MaÎHon  Poiigès,  de  Pari**,  qui  fabriqtie  ces  scmdes  Bur 
mes  indications.  —  J'ai  aussi  fait  établir  par  cotte  Maison  <los  sondes 
urélérales  graduées  de  manière  qu'on  puisse  y  lire  direcloment,  ù  Taide 
du  cysloscope,  la  profondeur  à  laquelle  elles  nonl  enfoncées  dans 
l<*s  uretères.  A  cet  effet,  ces  sondes  reçoivent  une  coloration  différente 
lous  les  5  cm,  et  portent  en  oulre,  dans  chacune  de  ces  scellons  dos 
anneaux  de  l.î,î<,i  traits  manfuant  les  centimètres.  Nous  faisons  ac- 
Uiellement  des  essais  pour  nous  rendre  compte  s'il  suffirait  de  donner 
f^implement  ù  ces  traits  une  coloration  différente  tous  les  5  cm. 
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calibre  agrandi  en  conséquence  (1).  Les  petits  lavages  ou 
les  remplissages  de  la  vessie  peuvent  naturellement  se 
faire  aussi  par  Tun  des  petits  tuyaux  du  «  tube  à  irriga- 
tion »  (fig.  4)  ou  du  «  guide-sondes  uréfcîral  »  (fig.  5). 

Au  surplus,  le  mode  d'emploi  des  différentes  parties  de 
Tinstrument  résulte  clairement  de  leur  destination  et  de 
la  façon  dont  elles  sont  construites.  Je  ferai  cependant 
observer  encore  qu'il  est  bon  de  glisser  la  partie  optique 
(fig.  3)  dans  le  «  tube  à  irrigation  »  (fig.  4)  et  dans  le 
»  guide -sondes  urctéral  »  (fig.  5)  avant  de  les  introduire 
dans  le  u  tube  extérieur  »  de  la  fig.  1  (une  pointe  fixée  à 
ces  deux  accessoires  correspond  à  une  rigole  du  »  lube 
extérieur  »).  De  m^^me,  il  convient  de  les  retirer  de  ce 
tube  en  même  tetnps  que  la  partie  optique.  Toutefois,  il 
faut  naturellement  déroger  à  cette  règle  quand  les  cir- 
constances l'exigent,  par  exemple  lorsqu'on  veut  procé- 
der à  des  lavages  en  utilisant  l'espace  destiné  à  la  partie 
optique,  ou  qu'on  veut  laisser  la  ouïes  sondes  à  demeure 
dans  les  uretères  et  retirer  l'instrument  métallique. 

Pour  laisser  à  demeure  dans  les  uretères  la  ou  les  son- 
des qu'on  y  a  introduites,  on  opère  de  la  façon  suivante  : 

On  enlève  d'abord  la  partie  optique  (fig.  3)  du  «  tube 
extérieur  »,  puis  on  tire  d'environ  15  mm.  en  ar- 
rière le  «  guide-sondes  urétéral  »  (fig.  5)  (après  s'être 
assuré,  en  vérifiant  la  position  du  pignon,  que  le  «  doigt 
d'Âlbarran  )>  est  rabattu  bien  à  plat).  Il  se  forme  alors, 
entre  la  partie  élargie  du  «  guide-sondes  urétéral  >> 
et  l'extrémité  correspondante  du  «  tube  extérieur  •> 
un  petit  intervalle  dans  lequel  apparaissent  la  ou  les 
sondes  urétérales,  disposées  entre  les  deux  fils  du  guide- 
sondes. On  saisit  la  ouïes  sondes  entre  le  pouce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  on  les  immobilise  à  cet  endroit,  puis  on 
tire  avec  précaution  le  guide-sondes  hors  du  «  tube  exté- 

(1)  H  ent  probable  qu'à  l'avenir  je  ferai  faire  l'ajutage  à  évacuation 
(fig.  2)  avec  robinet  à  troi8  voies  fixé  A  demeure,  ce  qui  ne  nuira  «rait- 
leurs  en  rien  à  son  emploi  pour  les  évacuations. 
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rieur».  Quand  cela  est  fait,  l'urètre  du  patient  ne  renferme 
plus  que  le  «  tube  extérieur  »,  dans  lequel  la  ou  les 
sondes  urétérales  se  trouvent  absolument  libres  ;  il  n'est 
pas  difficile  d*ôter  ensuite  ^c  ce  tube  extérieur  »  en  le  fai- 
sant glisser  par-dessus  les  sondes  sans  entraîner  celles-ci. 
(Au  besoin,  après  avoir  amené  le  bec  du  «  tube  extérieur  » 
jusque  dans  la  région  du  bulbe,  on  peut  faciliter  la  ma- 
nœuvre ci-dessus  en  exerçant  une  pression  «  per  rectum  » 
sur  la  ou  les  sondes,  à  travers  la  région  membraneuse.) 

Quand  on  se  propose  de  laisser  une  (et  surtout  doux) 
sondes  h  demeure  dans  les  uretères,  il  est  toujours  ù  con- 
seiller de  se  servir  du  bec  qui  porte  la  fenêtre  de  la  lampe 
sur  la  convexité  de  la  courbure  (v.  fig.  6).  Si  Ion  prend 
en  eiïct  un  bec  ordinaire,  portant  la  lampe  du  coté  de  la 
concavité  de  la  courbure  (qui  est  également,  dans  ce  cas, 
le  coté  cil  se  trouve  le  champ  visuel  et  où  sont  placées  les 
sondes  urétérales),  on  est  forcé,  pour  introduire  les  son- 
des, de  tourner  le  bec  de  l'instrument  en  arrière,  puis  de 
ramener  le  bec  en  avant  pour  retirer  l'instrument.  Or, 
cette  manœuvre  a  pour  effet  de  croiser  les  sondes  urété- 
rales —  ainsi  qu'on  peut  aisément  s'en  convaincre  en  es- 
sayant en  dehors  du  patient  — ,  et  ces  sondes  sont  ensuite 
entraînées  presque  infailliblement  par  le  b33  quand  on 
relire  l'instrument  de  Turètre.  Il  est  visible  que  cet  in- 
convénient est  supprimé  par  l'emploi  du  nouveau  bec,  car 
les  sondes  urétérales  sortent  alors  du  côté  de  la  tige  qui 
correspond  à  la  convexité  delà  courbure  (voir  la  figure  0) 
et  il  n'est  plus  nécessaire  de  faire  tourner  l'instrument  au- 
tour de  son  axe- 
En  résumé,  les  avantages  spéciaux  de  mon  instrument 
sont  les  suivants  : 

P  11  peut  être  employé  successivement  —  sans  que 
Ton  ait  h  retirer  de  l'urètre  le  «  tube  extérieur»  —  pour 
les  applications  les  plus  diverses ;cystoscopie  simple,  cys- 
toscopie  à  irrigation  avec  dispositifs  simple  ou  à  double 
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courant,  évacuation,    cathétérisme  de  Tunou  des  deux 
uretères  (1)  ; 

2*  Les  différentes  pièc  es,  sauf  la  partie  optique  et  les 
lampes,  peuvent  être  stérilisées,  par  ébullition,  ce  qui 
est  notamment  très  important  pour  les  tubes  à  irrigation 
et  le  guide-sondes  urétéral  ; 

3®  L'instrument  peut  être  employé  sans  qu*il  soit  né- 
cessaire de  procéder  au  préalable  à  un  lavage  de  la  vessie. 
Kn  outre,  au  cours  de  Texamen,  il  est  toujours  extrême- 
ment facile  de  faire  subir  au  besoin  à  cet  organe  un  la- 
vage abondant,  sans  avoir  à  retirer  deTurètrele  «  tube  ex- 
térieur »  de  Tinstrument  ; 

4*  Il  est  possible  d^eiïectuer,  notommenten  faisant  usage 
d*une  sonde  urétérale  à  section  ovale,  un  lavage  très 
abondant  et  même  un  drainage  du  bassinet  des  reins  ; 

5®  La  pose  de  sondes  à  demeure  dans  les  uretères  est  ren- 
due bien  plus  facile  avec  cet  instrument  ; 

ô*"  L4nstrument  est  à  section  ronde  et  n*a  que  le  cali- 
bre 23  Charrière,  malgré  la  diversité  de  ses  applications, 
malgré  son  champ  visuel  étendu  et  malgré  la  possibilité 
d^employer  de  grosses  sondes. 

Cette  réduction  du  calibre  a  pu  être  réalisée  par  suite  de 
réconomie  de  place  obtenue  par  la  suppression  des  ca- 
naux spéciaux  pour  les  sondes  urétérales,  et  aussi  à  cause 
du  mode  de  construction  de  la  partie  optique.  J'ai  déjà 
fait  observer  au  paragraphe  III  que  celle-ci  n'a  pas  une 
section  parfaitement  ronde  :  il  manque  au  cercle  un  seg- 
ment, dont  la  place  est  utilisée  pour  loger  les  sondes  uré- 

(1)  Pour  perfectionner  encore  rinslrument  et  en  faire  de  plus  en  plu» 
un  cynloscope  universel,  nous  sommes  maintenant  occupé  ù  cons- 
truire un  appareil  optique  rétrograde  (dans  le  genre  de  celui  de  Sehla- 
gintweil)  et  des  accessoires  spéciaux  pour  opérations  ;  toutes  ces  piè- 
ces seront  établies  pour  pouvoir  être  introduites  dans  le  tube  exiè- 
rieur.  11  ne  s'agit  naturellement  que  de  nouveaux  areeasoirea,  qui  né 
changent  rien  au  principe  de  Tinstrument  et  qui  n'entraîneront  pro- 
bablement aucune  modification  aux  parties  déjA  en  usage. 
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térales  ou  le  tube  à  irrigation.  On  peut  se  rendre  compte 
de  1  avantage  résultant  de  cette  disposition  par  le  schéma 
ci-dessous  (fig.  7),  qui  fait  voir  une  coupe  agrandie  de 
l'instrument  muni  de  deux  sondes  urétérales  (marquées  1 
et2dans  la  figure). 

Le  cercle  blanc  inférieur  (A)  représente  la  dimension 
maxîma  que  pourrait  avoir  la  partie  optique  —  pour  pou- 
voir être  introduite  dans  un  instrument  du  calibre  indi- 
qué —  si  Ton  adoptait  un  appareil  optique  à  section  ronde. 
Ce  cercle  blanc  k,pbis  les  deux  parties  hachurées  BB  de 
chaque  côté,  montre  la  partie  optique  telle  qu'elle  est  en 
réalité  dans  mon  instrument.  Or,  les  champs  visuels  ont 
des  dimensions  correspondantes.  11  s'ensuit  donc  que  les 


Fio.  7. 

deux  parties  hachurées  BB  sont  autant  de  gagné  pour  Té- 
tendue  du  champ  visuel  ;  en  d'autres  termes,  il  faudrait, 
avec  un  appareil  optique  rond,  adopter  un  calibre  total 
plus  grand  pour  obtenir  un  champ  visuel  aussi  étendu 
qu  avec  mon  système  d'appareil  optique. 

En  terminant,  j'ajouterai  que  l'instrument poraitra  peut- 
être  un  peu  compliqué,  mais  que  cela  résulte  uniquement 
delà  multiplicité  de  ses  applications,  qui  exige  une  série 
d'accessoires  divers.  Mais  l'emploi  de  l'instrument  est 
loin  d'être  aussi  compliqué  que  sa  description  !  Naturel- 
lement, il  importe  néanmoins  de  bien  se  familiariser 
avec  tous  lesdétails  de  l'appareil  avant  de  s'en  servir  sur 
le  malade. 
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UN  CAS  DUUONKPIIROSE  DITE  INTERMITTENTE 

Par  M.  le  D'  Raymond  ORÂOOIRE 

ProseolPiir  h  In  FneiiHi^. 


U.  P.,  Agée  de  20  ans,  cravalière,  entre  à  riiôpital 
Bichat  pour  douleurs  intermittentes  dans  le  côté  gauche 
de  labdomen. 

Dès  TAge  de  12  ou  13  ans,  cette  jeune  femme  a  ressenti 
une  gène  légère  dans  le  flanc  gauche.  Pourtant,  pendant 
5  à  ()  ans,  la  soufl'rance  n'était  pas  assez  forte  pour  qu'elle 
s^en  inquiétât  et  elle  ne  demanda  aucun  conseil.  Cétait 
surtout  après  la  marche  prolongée,  une  station  debout  un 
peu  longue  que  le  «  tiraillement  »  dans  le  flanc  était  le 
plus  prononcé  et  elle  n'en  cherchait  pas  d'autre  explication 
que  la  fatigue.  Elle  n'avait  constaté  aucune  modification 
du  côté  du  flanc  et  ordinairement  quelques  heures  de 
repos  et  surtout  de  repos  au  lit  suffisaient  à  la  calmer. 
Cependant  elle  conservait  toujours  un  léger  endolorisse- 
ment  do  la  région  lombaire  gauche. 

Depuis  2  ou  3  ans,  l'histoire  de  sa  maladie  est  un  pou 
difl'érente.  La  gêne  qu'elle  éprouve  constamment  ne  s>st 
pas  modifiée,  mais  elle  ressent  depuis  cette  époque,  à  in- 
tervalles à  peu  près  réguliers,  des  douleurs  extrêmement 
vives  et  transitoires. 

Ces  crises  douloureuses  reviennent  vers  la  fin  de  cha- 
que mois  avec  une  assez  grande  régularité.  Elles  ne  coïn- 
cident pas  avec  les  règles,  mais  se  produisent  quelque> 
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jours  après.  Les  violentes  douleurs  durent  un  jour  géné- 
ralement, exceptionnellement  deux. 

Le  début  de  la  crise  se  fait  ordinairement  le  matin  au 
réveil.  Le  côté  est  très  douloureux,  il  lui  est  impossible 
de  serrer  ses  vêtements.  Le  plus  souvent,  la  veille  déjà, 
il  lui  est  pénible  de  rester  debout,  de  garder  ses  jupons 
serrés. 

Elle  prévoit  très  bien  à  ce  signe  qu'elle  va  avoir  «  sa 
crise  ». 

Bientôt  la  soulTrance  augmente  au  point  de  devenir  in- 
tolérable. Elle  est  forcée  de  se  recoucher,  la  position  de- 
bout est  impossible  ;  elle  doit  se  tenir  courbée  en  deux  et, 
même  au  lit,  il  lui  est  difficile  de  trouver  une  position 
qui  la  satisfasse.  C'est  à  demi-assise  et  courbée  du  côté 
gauche  qu'elle  se  trouve  le  mieux. 

A  mesure  que  la  douleur  augmente,  la  figure  s*altère, 
elle  devient  pâle,  des  sueurs  froides  perlent  au  front,  dans 
le  dos.  Puis  elle  est  prise  d*un  état  nauséeux  auquel  fcmt 
bientôt  suite  des  vomissements.  Elle  ne  rend  que  de  lu 
bile  ou  des  aliments  ;  jamais  ces  vomissements  n'ont  eu 
d'autre  caractère.  Elle  vomit  généralement  deux  ou  trois 
fois  à  chaque  crise  et  Tétat  nauséeux  disparait  lorsque  les 
douleurs  diminuent. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  déroulent,  le  ilanc 
gauche,  douloureux  au  point  de  ne  pouvoir  supporter  au- 
cun contact,  est  augmenté  de  volume,  tendu.  C'est  surtout 
au-dessous  du  rebord  costal  qu'existe  le  maximum  de  la 
grosseur. 

Tne  débtlcle  d'urine  d'une  très  grande  abondance  se 
produit  très  peu  de  temps  après  l'apparition  des  douleurs. 
Elle  éprouve  d'abord  de  très  fréquents  besoins  d  uriner, 
mais  n'émet  que  très  peu  d'urine  aux  premières  mictions  ; 
progressivement  la  quantité  d'urine  augmente  au  point 
qu'elle  finit  par  rendre  une  très  grande  quantité  de 
liquide,  mais  elle  ne  pourrait  préciser  d'une  façon 
rigoureuse.  Pendant  toute  la  journée  que  dure  sa  crise, 
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elle  a  ainsi  de  10  &  15  mictions,  quelquefois  davantage. 
Quand  les  douleurs  durent  deux  jours  ce  qui  est  très  rare, 
elle  dit  n*avoir  qu'une  fois  ou  deux  envies  d'uriner  pendant 
la  nuit. 

Elle  dit  que  la  couleur  des  urines  qu'elle  rend  ainsi 
n'est  nullement  modifiée  :  elles  restent  jaune  foncé  et  en 
tous  cas  ne  semblent  pas  avoir  jamais  eu  cette  teinte  claire 
qu'on  rencontre  quelquefois.  Jamais,  à  aucune  époque, 
elle  n*a  constaté  de  sang  dans  son  urine. 

Il  y  a  4  mois,  elle  se  maria  et  depuis  elle  a  eu  trois 
crises  de  plus  en  plus  violentes.  V'ers  le  15  septembre, c'est- 
à-dire  il  y  a  environ  un  mois,  elle  eut  des  douleurs  exces- 
sivement vives  qui  durèrent  toute  la  journée  et  toute  la 
nuit,  mais  ne  s'accompagnèrent  pas  de  vomissements;  elle 
eut  seulement  des  nausées.  Le  côté  resta  gros  pendant 
deux  jours.  Elle  alla  à  ce  moment  consulter  M.  le  docteur 
Baudet,  à  l'Hôtel-Dieu,  qui  constata  très  nettement  la  tu- 
meur lombaire  et  conseilla  à  la  malade  de  rentrer  à  Thù- 
pital. 

Le  lendemain,  M.  Baudet  revit  la  malade  dans  le  service 
et  son  étonnement  fut  grand  de  ne  plus  constater  aucune 
tumeur  au  niveau  du  flanc.  Seule  la  pression  était  en- 
core douloureuse.  Deux  jours  après, la  malade, qui  ne  souf- 
frait plus,  demanda  à  sortir  et  promit  de  revenir  se  naon- 
trer  de  temps  à  autre. 

Le  13  octobre  1905,  la  malade  revint  voir  le  docteur 
Baudet  à  l'hôpital  Bichat.  Elle  éprouvait  comme  toujours 
une  sensation  de  gène  dans  le  côté  gauche,  mais  ne  souf- 
frait pas  véritablement. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  on  trouva  au  niveau  de  la  ré- 
gion lombaire  gauche  une  masse  molle,  insensible  à  la 
palpation  et  que  Ton  put  facilement  explorer.  Cette  tu- 
meur donnait  l'impression  d'une  vessie  à  demi-pleine  àe 
liquide,  sensation  semblable  à  celle  qu'offrirait  un  ballon 
de  caoutchouc  incomplètement  rempli.  Malgré  ses  con- 
tours difficiles  à  préciser,  elle  paraissait  être  d'assez  grandes 
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iliuiensions.  On  la  sentait  en  dedans  jusqu'au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  en  bas  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  de  la  crête  iliaque.  En  haut,  elle  disparaissait 
H)us  le  rebord  costal.  En  dehors,  elle  touchait  au  liane. 
L'exploration  du  ballottement  ne  donna  rien. 

Dans  le  décubitus  laléral,  on  n'arrivait  que  très  diffi- 
cilement à  retrouver  celte  tumeur  qui  aurait  paséé  cer- 
tainement inaperçue,  si  Ton  n'en  avait  connu  lextslence. 

On  constata  dans  la  région  lombaire  droite  Texistencc 
d'une  ptôse  rénale  prononcée.  Le  rein  fut  senti  dans  toute 
sa  hauteur.  Il  n'était  pas  douloureux,  son  volume  était 
normal.  On  arriva  très  facilement  par  la  seule  pression 
des  doigts  à  le  faire  rentrer  dans  sa  loge  où  il  disparais- 
sait à  peu  près  complètement  ;  seul,  son  pôle  inférieur 
était  encore  senti  dans  cette  situation.  Sitôt  que  Ton  reti- 
rait la  main,  le  rein  retombait  dans  Tabdomen  au  moment 
de  l'inspiration. 

Le  reste  de  lappareil  urinaire  est  normal. 

La  paroi  du  ventre  est  ferme,  nullement  relâchée. 

Cette  femme  est  bien  constituée.  Elle  est  bien  portante 
eu  dehors  de  ses  crises  douloureuses. 

Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  fait  d*elTort  violent 
pouvant  expliquer  une  ectopie  rénale  de  force. 

Elle  n  a  jamais  eu  de  grossesse.  Elle  a  porté  jusqu  a 
1  Age  de  12  ans  une  simple  brassière  pour  soutenir  ses  vê- 
tements. Depuis  cette  époque,  elle  ne  met  de  corset  qu'à 
de  rares  intervalles,les  jours  où  elle  s'habille,c'est-à -dire 
quatre  à  cinq  fois  par  mois,  aussi  lui  est-il  insupportable 
de  se  sentir  serrée. 

\  Tàge  de  13  ans,  elle  eut  une  chorée  qui  ne  fut  p:is 
grave  et  dura  1  an  et  demi. 

A  18  ans,  diphtérie  violente,  au  cours  de  laquelle  elle 
maigrit  beaucoup^mais  ne  peut  préciser  la  perle  de  poids. 
l^Ue  resta  malade  deux  mois  et  eut  une  convalescence 
assez  longue. 

Elle  ne  ronnalt  pas  dans  sa  famille  d'antécédent  de  rein 
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mobile.  Sa  mère  est  bien  portante,  mais  souHre  ilc  temps 
à  autre  de  rhumatisme  dans  les  geoous.  Son  père  est  ro- 
buste et  d*uDe  santé  parfaite.  Elle  a  deux  sœurs  bien  por- 
tantes, et  de  ses  deux  frères,  l'un  s'est  fait  opérer  récem- 
ment d'une  hernie  inguinale  du  côté  gauche. 

Opération  le  18  octobre  1903,  par  M.  le  D' Baudet  aidé 
par  M.  Grégoire.  Anesthésie  au  chloroforme.  —  Incision 
partant  de  la  ri""  cote  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
axillaire  moyenne  descendant  jusqu'en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Les  plans  musculaires  sont 
incisés  ainsi  que  le  feuillet  rétro-rénal.  On  arrive  alors  sur 
la  poche  uronéphrotique.  Le  péritoine  est  décollé  en  avant 
d'elle  jusque  vers  la  ligne  médiane.  On  a  soin  de  ne  pas 
loucher  à  la  tumeur  et  de  la  découvrir  seulement,  afin  de 
se  rendre  compte  de  ses  connexions  et,  si  possible,  de  la 
cause  de  la  rétention  rénale. 

On  voit  alors  très  nettement,  au-dessous  et  en  dedans, 
rureière  descendant  vers  le  pelvis. 

11  décrit  dans  son  extrémité  toute  supérieure  deux  ou 
trois  petites  courbures  de  grand  rayon  et  absolument  mo- 
bilisables. 

M.  Baudet  hésite  un  instant  et  se  demande  s'il  doit  pra- 
tiquer une  anastomose  de  l'uretère  à  la  partie  déclive  de 
la  poche.  Après  isolement  de  celle-ci,  il  parait  évident 
que  le  rein  est  réduit  à  une  paroi  mince  et  d'apparence 
fibreuse.  Néanmoins  avant  de  se  décider  à  Icnlever.  M. 
Baudet  pratique  une  incision  sur  le  bord  externe.  In  li- 
quide transparent,  jaune'ti  es  clair,  s'en  écoule,el  l'on  peut 
s'assurer  très  nettement  qu'il  n'existe  plus  de  glande  rénale 
macroscopiquement  apparente. 

L'uretère  est  alors  lié  très  bas,  le  tissu  cellulaire  voisin 
coupé  à  distance  au  ciseau,  de  façon  à  ne  pas  perdre  les 
connexions  du  conduit  avec  les  tissus  voisins.  Un  clamp 
est  placé  sur  le  pédicule  rénal  et  la  tumeur  enlevée  dun 
coup  de  ciseau.  On  place  une  forte  soie  sur  les  vaisseaux. 
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Puis  la  plaie  est  refermée  et  la  paroi  suturée  à  deux  plans, 
Tun  musculaire,  l'autre  cutané. 

Guérison  sans  aucun  incident. 

La  quantité  d*urine  émise  chaque  jour  depuis  son  ope- 
lation  n'est  pas  sensiblement  différente  de  ce  qu'elle  ren- 
dâit  avant.  Le  premier  jour,  elle  urina  850  gr.  d*urine,  de 
même  le  lendemain.  Dès  le  troisième  jour,  elle  commença 
à  boire  à  sa  guise  et  à  s'alimenter,  et  la  quantité  d'urine 
émise  monta  à  1000  gr.  Depuis,  elle  émet  chaque  jour 
iûOOà  1200  gr.  d'une  urine  normale. 

M.  le  docteur  Baudet  a  eu  l'amabilité  de  nous  confier  la 
pièce  retirée  au  cours  de  l'opération  et  son  étude  nous  a 
montré  quelques  particularités  assez  intéressantes  pour 
que  nous  ayons  cru  devoir  les  rapporter. 

Description  de  la  pièce.  —  Rein  gauche. 

Le  rein  présente  des  dimensions  considérables.  11  ne 
forme  plus  qu'une  vaste  poche  irrégulière,  bosselée,  de  co- 
loration d'un  blanc  jauniUre,presque  translucide  par  place. 

On  y  retrouve  nettement  la  délimitation  du  bassinet 
et  du  rein,  tous  deux  extrêmement  distendus  et  séparés 
par  un  sillon  profond  qui  représente  la  trace  de  l'ancien 
hile  de  la  glande. 

U  rein  a  gardé  dans  l'ensemble  sa  forme  de  haricot; 
mais  il  a  quadruplé  de  volume.  Il  mesure  dans  le  diamètre 
vertical  :  18  centimètres  et  demi  ;  dans  le  diamètre  traus- 
versc  :  7)  centimètres  et  demi  ;  dans  le  diamètre  antéro- 
postérieur  :  10  centimètres. 

Ces  mesures  ont  été  prises  pendant  l'état  de  grande  dis* 
lension.  Lorsque  le  rein  est  vide,  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur  seul  diminue  considérablement  au  point  de  deve- 
nir à  peu  près  nul,  les  deux  faces  de  la  poche  venant  s'ac- 
coler Tune  à  l'autre, 

La  poche  cependant  revient  assez  notablement  sur  elle- 
même  et  Ton  trouve  15  cent,  pour  le  diamètre  vertical  et 
■*  cent-  pour  diamètre  transversc. 
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La  surface  de  la  poche  rénale  est  exlrèmcinenl  irrt'ftu- 
liôre  ;  elle  est  bossuéc  et  dessillons  sans  profondeur  stjpu- 
rent  ces  saillies.  La  coloration  translucide  des  bosses  traii- 
clic  surl'aspeul  blanchâtre  et  opaque  des  sillons  qui  k's 
délimitent. 


Le  bassiiifl  csl  trrs  distendu  et  émerge  de  la  coDcavili' 
du  hord  interne  de  la  poche  rénole.  Il  présente  une  forme 
iTffuIièrement  conique  dont  le  s^ommet  légèrement  dévié 
en  bas  corre,^|iond  à  l'upcliTe.  Proportionnellement,  il  es't 
beaucoup  moins  dilaté  que  le  rein  lui-mèmect  ne  mesure 
(juc  licent.  de  liaul,  7  cenlim.  de  large  à  sa  base  et  5centi- 
mt'ln's  d'épaisseur. 
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L'uretère  se  détache  du  sommet  du  cône  que  forme  le 
bassinet.  11  est  de  petites  dimensions,rcvenu  sur  lui-même, 
cylindrique  et  non  aplati  comme  ordinairement.  On  pense 
immédiatement,  en  le  voyant,  à  cette  rétraction  deTintcs- 
lia  sous-jacente  à  une  tumeur  sténosante,  et,  de  fait,  le 
mécanisme  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

Au  niveau  de  son  abouchement  dans  le  bassinet,il  existe 
un  rétrécissement  très  net  et  très  court.  L'uretère  mesure 
au  plus  trois  millimètres  de  large  en  ce  point  et  cet  étran- 
glement présente  une  hauteur  de  trois  à  quatre  milli- 
mètres environ. 

D  autre  part,  Turetère  présente  une  torsion  sur  lui-même 
dans  le  sens  vertical,  comme  s*il  avait  été  tordu  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant.  Il  existe  un  demi-tour  de 
torsion. 

On  ne  constate  aucune  adhérence  de  T uretère  avec  les 
organes  voisins,  ni  avec  le  rein.  Nous  Tavons  soigneuse- 
ment examiné  à  ce  point  de  vue,  tant  en  place  avant  Ta- 
blation  de  la  tumeur,  qu'au  cours  de  la  dissection  que  nous 
en  avons  faite. 

L'uretère  était  absolument  mobile  ;  il  décrivaitdes  cour- 
bures  souples  quand  il  était  en  place  ce  dont  nous  avons 
pu  nous  rendre  compte  d'une  fac^on  précise  «u  cours  de 
l'opération.  11  n'existait  certainement  pas  de  coudure 
brusque  et  fixée  du  canal. 

Le  pédicule  du  rein  est  allongé. 

11  n'existe  pas  de  vaisseaux  anormaux. La  face  antérieure 
du  bassinet  distendu  est  croisée  par  deux  rameaux  arté- 
riels de  forte  dimension.  Ils  naissent  de  la  division  de  la 
rénale  et  vont  gagner  la  région  moyenne  du  rein. 

Je  n*ai  constaté  aucune  anomalie  dans  la  distribution 
des  branches  de  division  artérielle  ou  veineuse;  elles 
sont  seulement  très  allongées  par  la  distension  du  bassinet, 
qu'elles  contournent. 

La  paroi  delà  poche  est  d'épaisseur  variable  suivant  les 
points  envisagés.  Au  niveau  du  bord  convexe  et  du  pôle 
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inférieur,  elle  est  exlrêmement  mince  et  ne  mesure  pas  pluji 
d'un  millimètre  à  iinmillimètreet  demi.  Au  contraire,  vers 
le  pôle  supérieur  et  dans  la  région  qui  confine  au  hile,  son 
épaisseur  atteint 'S  à  10  millimètres  et  son  aspect  rappelle 
assez  bien  le  parenchyme  rénal  normal. 

La  cavité  est  formée  à  la  fois  par  le  rein  et  le  bassinet 
dilatés  et  distendus.  Ces  deux  parties  semblentassez  nette- 
ment distinctes  lorsque  la  tumeur  est  ouverte  et  étalée. 

Ce  qui  représente  la  cavité  du  bassinet  forme  une  poche 
unique,  régulièrement  développée  et  dont  la  paroi  est 
lisse  et  sans  trace  de  cloisonnement.  En  dedans,cette  ca- 
vité se  rétrécit  brusquement  pour  se  continuer  avec  l'u- 
retère rétréci  à  son  origine.  Il  n'existe  aucune  apparence 
de  valvule  en  ce  point. 

Ce  qui  représente  les  cavités  du  rein,  c'est-à-dire  les 
'  calices  de  premier  et  du  deuxième  ordre,  forme  une  poche 
extrêmement  irrégulière.  Une  série  déloges,  les  unes  vas- 
tes, les  autres  plus  petites,  se  mettent  largement  en  com- 
munication entre  elles.  Mois  elles  ne  communiquent  avec 
le  bassinet  que  par  deux  orifices  assez  étroits,  admettant 
tout  au  plus  Textrémité  de  Tindex.  Ces  deux  orifices  cor- 
respondent :  l'un  à  l'extrémité  supérieure  du  bassinet. 
Tautreà  rextrémilé  inférieure.  Ils  correspondent  à  deux 
groupes  de  loges  indépendants  Tun  de  l'autre,  en  sorte  que 
cette  uronéphrose  est  véritablement  formée  de  trois  cavi- 
tés, le  bassinet,  le  groupe  des  loges  supérieures,  celui  de? 
loges  inférieures. 

D'après  l'histoire  clinique,  il  était  impossible  de  trouver 
l'explication  de  cette  uronéphrose.  Nous  avons  essayé  de 
la  demander  à  l'anatomie  pathologique. 

On  ne  pouvait  admettre  Ihypothèse  d'une  compression 
par  le  pôle  inférieur  du  rein  primitivement  abaissé,  puis- 
qu'il n'y  avait  aucune  adhérence  de  l'uretère  au  rein-Nou? 
avons  déjà  vu  qu'il  n'existait  pas  de  coudure  du  conduit. 
L'uretère  était  libre  et,  en  aucun  point  de  son  trajet,  on 
ne  trouvait  de  bride  fibreuse  pouvant  produire  ou  mainte- 
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nir  une  pHcaturc.  De  mâme,  les  vaisseaux  rénaux  avaient 
leur  trajet  normal  et  on  ne  pouvait  invoquer  une  coudure 
sur  un  vaisseau  aberrant  ou  anormal. 

L'obstacle  siégeait  certainement  au  niveau  du  sommet 
du  bassinet,  puisque  celui-ci  «Hait  très  dilaté  et  se  conti- 
nuait brusquement  avec  un  uretère  de  calibre  très  réduit  ; 
absolument  comme  au-dessus  d'un  obstacle,  l'intestin  se 
distend  pour  se  rétracter  brusquement  au-dessous. 

11  existait  à  ce  niveau  un  rétrécissement  serré,  le  diamè- 
tre de  Turetère  mesurait  en  ce  point  de  2  millimètres  1/2  à 
3  millimètres  et  ce  rétrécissement  avait  une  hauteur  de 
3  millimètres  environ. 

()n  ne  pouvait  supposer  qu*il  était  dénature  inilamma- 
toire,  car  la  paroi  était  absolument  souple,  extensible, 
sans  épaississement  ;  bien  au  contraire,  elle  paraissait  plu- 
tôt plus  mince  que  le  reste  du  conduit  et  un  conducteur 
d'urétrotome  pouvait  facilement  le  franchir  sans  ressaut. 

11  est  peu  admissible  qu*il  ait  été  produit  par  une  com- 
pression étroite  qui  nous  aurait  passé  inaperçue,  car  il 
était  nettement  annulaire  et  de  même  profondeur  sur  tou- 
tes les  faces.  Une  bride,  de  quelque  nature  qu'elle  soit, 
aurait  vraisemblablement  marqué  plus  fortement  sa  trace 
sur  la  face  directement  en  contact  avec  elle.  Elle  n'était 
pas  la  conséquence  d'une  coudure  brusque  du  conduit, 
puisque  celui-ci  était  absolument  libre  sur  tout  le  parcours 
que  nous  avons  pu  découvrir. 

Nous  pensons  qu'il  faut  voir  dans  ce  cas  une  exagéra- 
tion congénilale d'une  disposition  anatomique  normale.  Il 
existe,  en  effet,  constamment  dans  tout  uretère,  au  point  où 
le  canal  se  continue  avec  le  bassinet,  une  diminution  du  en- 
libre  à  qui  on  a  donné  le  nom  de  collet  de  rurctèrc  ou  du 
bassinet.  Normalement,  ce  rétrécissement  n'est  jamais  as- 
sez prononcé  pour  porter  obsl-icle  au  libre  écoulement  de 
l'urine.  Mais  il  peut  se  faire  que,  par  malformation  congé- 
nitale, cette  atrésie  soit  assez  prononcée  pour  gêner  le 
passage  de  l'urine. 
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Or,  chez  notre  malade,  dès  IWge  de  12  ans,  les  premiers 
symptômes  de  la  distension  du  rein  commencèrent  à  ap- 
paraître et  elle  se  mit  à  souiTrir  de  son  rein  d'une  façon 
continue  et  sans  acct^s  paroxystique  duronéphrose  inter- 
mittente. Il  parait  donc  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu  d  abord 
dilatation  du  bassinet  et  du  rein,  c'est-à-dire  uronéphrose 
et  plustard.  sous  une  iniluence  nouvelle,  une  modification 
s'est  produite  dans  révolution  de  TafTection.  La  poche, 
qui  jusque-là  se  vidait  difficilement  mais  d*une  façon 
continue,  a  commencéà  s'évacuer  irrégulièrement  et  par 
intervalle.  L'uronéphrose,  d'abord  simple,  est  devenue 
une  uronéphrose  dite  intermittente. 

On  ne  peut  pas  dire,  en  effet,  qu'il  y  ait  véritablement 
hydronéphrose  intermittente,  ce  qui  laisse  supposer  que 
dans  Tintervalle  des  crises  le  rein  revenait  à  la  normale. 
Il  suffit  de  regarder  la  pièce  pour  se  rendre  compte  que 
la  dilatation  du  rein  est  persistante,  définitivement  acquise 
et  pouvait  se  réduire  par  moment  au  point  de  dispa- 
raître. Elle  n'apparaissait  pas,  devrait-on  plutôt  dire,  car 
la  poche,  en  grande  partie  vidée,  ne  faisait  plus  de  saillie. 

A  mesure  qu'une  telle  cavité  se  remplit,  la  consistance 
des  parois  augmente  jusqu'au  jour  où  devenue  hyperten- 
due, elle  se  vide  et  disparait  à  nouveau. 

Ce  qui  est  intermittent,  ce  n'est  pas  la  dilatation  du  rein 
et  du  bassinet,  c'est  la  mise  en  tension  de  la  poche  ain$i 
formée. 

Si  le  rétrécissement  que  nous  avons  constaté  à  l'origine 
(le  l'uretère  permet  d'expliquer  l'uronéphrose,  il  ne  peut 
donner  la  raison  de  l'intermittence  dans  les  évacuations. 

On  a  tenté  des  théories  nombreuses  pour  expliquer 
ces  accès  d'hypertension,  on  a  même  construit  des 
appareils  à  démonstration.  Un  ballon  en  caoutchouc 
figure  le  rein  dilaté  ;  un  tube  plus  rigideM'uretère.  dont 
l'extrémité  supérieure,  restée  fixe,  seconde  si  l'on  abaisse 
le  ballon  ;  la  coudure,  voilà  l'obstacle,  la  cause  de 
l'uronéphrose.  Que  maintenant  l'on  remonte    le  rein,  la 
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coudure  disparaît,  Ip  trop  plein  s'évacue,  Turonéphroso 
ost  devenue  intermittente.  Ces  expériences  de  Krahauer, 
de  Berlin,  Landau  les  vulgarisa  en  en  acceptant  les 
conclusions,  et  depuis  cette  époque  chacun  reproduisit 
les  mêmes  explications  avec  la  même  confiance  aveugle. 
La  ptôse  du  rein  serait  la  condition  primordiale.  Sous 
l'influence  de  cette  mobilité  anormale,  Textrémité  supé- 
rieure de  Turetère  se  coude  et  derrière  la  coudure  se 
produit  la  rétention  d'urine  :  le  bassinet  se  gonfle,  se 
remplit  de  liquide  ;  bientôt  «  le  rein  est  obligé  d^obéir 
lui-même  à  la  poussée  du  bassinet  et  tend  à  reprendre 
sa  place  rt.  11  faut  bien  avouer  que  Texplication  est  peu 
satisfaisante. 

Si  la  ptôse  rénale  est  indispensable  à  la  formation  de 
l'uronéphrose  intermittente,  Turonéphrose  devrait  aug- 
menter la  ptôse  au  lieu  de  faciliter  sa  réduction,  car 
le  rein,  en  gonflant,  augmente  de  poids  et,  devenu  plus 
lourd  doit  tendre  davantage  à  descendre. 

Mais  d'autre  part,  la  loge  rénale  a  des  dimensions 
juste  suffisantes  pour  contenir  le  rein  normal,  au  point 
que,  pour  peu  qu'il  s'hypertrophie,  il  lui  devient  impos- 
sible de  reprendre  sa  place.  Comment  comprendre  alors 
quun rein uronéphrotique  qui,  comme  le  nôtre,  a  acquis 
trois  fois  les  dimensions  d'une  glande  normale  puisse 
remonter  dans  sa  loge.  La  même  idée  vient  à  Tesprit 
quand  on  lit  l'observation  de  Terrier,  dont  le  malade  pré- 
sentait une  tuméfaction  de  la  région  hypogastrique  gauche 
a,^sez  grosse  pour  soulever  les  derni^res  côtes  sternales. 

En  un  mot  l'explication  de  Tintermittence,  admise  par 
tous,  est  inacceptable,  au  moins  dans  notre  cas. 

Le  rein,  devenu  trop  gros,  ne  peut  reprendre  sa  place 
et,  bien  loin  de  remonter,  il  devrait  descendre,  car  il 
devient  plus  lourd. 

La  pièce  que  nous  venons  d'avoir  ToccAsion  d'étudier, 
nous  a  fourni  très  nettement  l'explication  d'une  des 
causes  de  Tintermittence,  car  il  est  bien  possible  que 
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comme  si  le  rein  eut  tordu  d'un  demi-tour  Taxe  forme 
par  Turetère  autour  duquel  il  aurait  évolué. 

Nous  ne  pensons  pas  tirer  de  ce  lait  la  pathogénic 
de  Turonéphrose  intermittente.  Nous  avons  examiné  une 
pièce  pathologique  et  nous  avons  essayé  d*expliquer  par 
les  constatations  anatomiques  les  symptômes  qu  avait 
fournis  la  clinique. 


m 


SYNORCHIDIE  ARTIFICIELLE 

APRÈS     SECTION    DU     CORDON 

POUR  GROSSES  HERNIES    OU   ECTOPIES 

TRÈS  ÉLEVÉES 

par  M.  lo  D'  MAUGLAIRB 
A^réK^.  rhirurgîen  de  l'iiopilnl  IIiiIioîm. 


Dans  deux  mémoires  précédents  (I)  j'aî  étudié  les  in- 
dications de  la  synorchidie  artificielle  qui,  en  fusionnant 
les  deux  testicules,  a  pour  but  :  d*une  part,  de  grefTer  un 
testicule  hypoplasié  sur  son  congénère  normal  et,  d'autre 
part,  de  faire  communiquer  les  canaux  spermatiqucs 
entre  eux. 

J  ai  conseillé  et  pratiqué  cette  nouvelle  opération,  dans 
les  cas  suivants  :  ectopie,  varicocèle,  section  du  canal  dé^ 
feront,  noyaux  épididymaires,  blennorrhagiques  ou  autres 
kystes  épididymaires  multiples  et  récidivants,  oblitéra-» 
tiens  infectieuses  ou  traumatiques  du  canal  déférent. 

Dans  tous  ces  cas,  la  greffe  intertesticulaire  était  pra- 
tiquée en  conservant  le  cordon  spermatique.  Aujourd'hui, 
je  vais  envisager  les  indications  de  la  synorchidie  après 
section  unilatérale  ou  bilatérale  rfw  cordon  speruta- 
tique. 


{\j  Mauclairr.  —  Greffes  et  transplantations  du  testicule  ;  applications 
au  traitement  de  Victopie  {Annales  génito-ur inaires,  1902)  ^l  XtiSynorchi^ 
die  artificielle  (Annales  génito-ur inaires ^  Il  novembre  1905). 
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chîdés  descendre  dans  le  scrotum.  J*ai  revu  plasiears  fois 
ce  malade  depuis  son  opération  faite  en  août  1901 .  Ce  n'est 
que  depuis  peu  que  je  trouve  une  légère  descente  de  la 
masse  génitale.  Le  jour  de  Topération,  je  m'étais  demandé  si 
je  n'aurais  pas  mieux  fait  de  couper  complètement  le  cordon 
etdegretfer  le  testicule  ectopié  sur  le  testicule  sain,  après 
section  de  la  cloison  scrotale. —  Je  m'étais  aussi  demandé 
si  dans  une  première  séance  opératoire  on  ne  pouvait  pas 
grelTer  le  testicule  sain  sur  la  glande  ectopiée  impossible  à 
faire  descendre  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe  : 
puis  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  quinze  jours 
après,  on  sectionnerait  le  cordon  du  testicule  ectopié  ce  qui 
permettrait  de  descendre  les  deux  glandesdans  le  scrotum. 
(le  serait  la  greffe  hderstesliculaire par  approche. C'esici^ 
que  j'ai  fait  d'ailleurs  chez  le  chien  en  1901  dans  ma  pre- 
mière expérience  de  synorchidie.  Ici  la  section  du  cordon 
au  testicule  greffé  ne  fut  sectionnée  qu'un  mois  après.  L'a- 
nimal fut  sacrifié  deux  mois  après  et  le  testicule  greITt* 
avait  diminué  d'un  bon  tiers. 

Dans  tous  les  cas,  si,  au  cours  d*une  intervention  pour 
ectopié  très  haute,  on  se  décidait  à  faire  la  castration ,  je 
pense  qu'il  serait  préférable,  après  section  du  cordon  trop 
court,  de  greffer  le  testicule  ectopié  sur  le  testicule  sain, 
suivant  la  technique  sus-indiquée.  Cette  synorchidie  ar- 
tificielle remplacerait  donc  la  castration,  c'est  ce  que  j'ai 
fait  d'ailleurs  dans  le  cas  suivant: 


t OBSERVATION.  —  Jd'topie  itAfuiiwle  hilaUnxle.  A  droite^  abaisschunt 
suffisant  du  testicule,  A  gauche^  abaissetm^nt  insuffisant.  Section 
totale  du  cordon  gauchie  suivie  de  greffe  intertesticulaire, 

H.,  àjîé  de  lÔ  ans,  m  est  adi^essé  en  décembre  dernier  pour  une 
ectopié  inguinale  et  bîialérale.  A  droite  le  testicule  est  dans  le  canal 
inguinal  près  de  Torifice  superficiel.  A  gauche  le  testicule  est  prî'» 
de  rortlice  profond  du  canal.  Le  scrotum  est  très  atrophié.  Le  sujet 
paraît  un  peu  efTéminé,  il  est  peu  musclé,  sa  taille  est  peu  élever. 

Le  25  décembre,  j'essaie  de  faire  descendre  les  deux  teslinilp^ 
dans  le  scrotum.  A  droite  on  trouve  la  glande  arrêtée  par  une  sorte 
de  membrane  rougeàtre  ressemblant  à  des  débris  du  crémaster.  U 
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glande  est  petite.  Après  section  de  brides  multiples  longitudinales  le 

long  du  cordon,  le  testicule  est  attiré  au  fond  du  scrotum  effondré. 
Le  testicule  gauche  est  arrêté  également  dans  sa  descente  par  une 
membrane  fîbro-musculaire.  Il  descend  insuffisamment  malgré  la  sec- 
tion de  brides  multiples:  fmalement  je  me  décide  à  couper  totale- 
ment le  cordon  spermatique  et  à  greffer  le  testicule  gauche  sur  le 
testicule  droit  après  section  de  la  cloison  scrotale.  Ici  le  résultat 
opératoiro  a  été  très  bon  et  régulier.  Grâce  aux  bandelettes  de  gaze 
Latérales  etcompressives,il  n'y  a  pas  eu  d  œdème  des  bourses.  Quand 
le  malade  quitta  le  service  la  masse  bi-testiculaire  a  un  volume 
normal  à  concavité  un  peu  en  haut  en  croissant  et  mobile  en  tous 
sens. 

Ce  malade  a  été  revu  au  commencement  de  mars,  la  glande 
greffée  a  bien  peu  diminué  de  volume. 

Chez  ce  malade  c'était  tout  le  cordon  qui  était  tendu  et 
empt^chait  la  descente  du  testicule  gauche.  11  m'a  paru 
risqué  de  tout  couper,  sauf  le  canal  déférent  et  les  vais- 
seaux et  nerfs  déférentiels.  Et  cependant  Mignon  (1)  pensé 
que  «  ce  sont  les  vaisseaux  du  cordon  qui  forment  une 
corde  rectiligne  et  inextensible  fixant  le  testicule  dans 
sa  position  vicieuse.  On  a  beau  sectionner  tous  les  trac- 
tus  fibreux  adhérents  à  la  gaine  du  cordon,  rallonge- 
ment obtenu  est  peu  marqué  tant  que  le  pédicule  vascu- 
laire  subsiste  ». 

A  ce  propos,  M.  Championnère  dit  qu'en  1887,  il  avait 
sectionné  tous  les  éléments  du  cordon,  sauf  le  canal  défé- 
rent et  l'artère  spermatique.  Bidwell  pense  que  Ton  peut 
couper  sans  inconvénient  l'artère  spermatique,  les  veines 
et  les  nerfs  sans  dommage  pour  le  testicule,  à  condition 
que  l'artère  déférentielle  soit  respectée.  Mignon  a|présenté, 
ie  4  juillet  1900,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  ninlade 
auquel  il  avait  coupé  tous  les  vaisseaux  du  cordon  sper- 
matique, à  l'exclusion  de  l'artère  déférentielle  pour  obte- 
nir la  réduction  totale  du  testicule  droit  arrêté  à  l'orifice 
supérieur  du  canal  inguinal.  Cinq  mois  après  l'opération, 
le  testicule  flottait  dans  la  bourse  et  il  avait  son  volume 
primitif. 

(1)  Mignon.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  1902,  p.  752 
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Sebileau  penge  que  Tartère  défërentielle  ne  va  pas  au 
testicule  et  il  la  croit  incapable  d'en  assurer  seule  la  vita- 
lité, par  les  quelques  anastomoses  qu'elle  présente  sur 
répididyme  avec  la  terminaison  de  la  spermatique. 

D'autre  part,  dit-il,  il  n'est  pas  admissible  qu'après 
l'orchidopexie  il  puisse  s'établir  entre  le  testicule  et  les 
bourses  une  greffe  capable  de  maintenir  la  vie  testiculaire. 

Routier,  qui  a  injecté  les  vaisseaux  du  testicule, 
pense  que  l'artère  déférentielle  ne  dépasse  pas  répididyme 
quand  elle  y  arrive.  Si  le  testicule  ne  descend  pas  dans 
le  scrotum,  il  préfère  le  repousser  dans  le  ventre. 

Ârrou,  dans  sa  thèse,  dit  que  «  si  la  spermatique  est 
oblitérée  dans  le  canal  inguinal,  il  lui  reste  deux  source.^ 
où  puiser  le  sang  nécessaire,  la  déférentielle  et  les  hon- 
teuses externes  ». 

Cette  discussion  devant  la  Société  de  chirurgie  montre 
que  la  question  de  la  vitalité  du  testicule  après  la  section 
de  l'artère  spermatique  n'est  pas  tranchée  et  les  observa- 
tions de  Mignon  sont  donc  intéressantes  à  plus  d'un  titre.  Si 
la  nutrition  du  testicule  était  «  toujours  »  conservée  après 
la  section  de  tous  les  éléments  du  cordon,  sauf  le  canal 
déférent,  des  artères,  veines  et  nerfs  déférentiels,  quelques 
applications  chirurgicales  intéressantes  pourraient  en 
résulter. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  à  Tuti- 
lité  delà  synorchide  artificielle,  ou  greffe intertesticulaire, 
ou  transplantation  testiculaire,  dans  les  cas  de  hernie 
inguinale  volumineuse  récidivée  et  dans  les  cas  d'ec- 
topie  testiculaire  élevée  avec  glande  non  abaissable  mal- 
gré la  libération  des  adhérences  du  cordon  et  le  déroule- 
ment delà  queue  de  Tépididyme. 

II  est  évident  que  les  résultats  immédiats  de  cette  sy- 
norchidie  sont  encourageants  ;  toutefois  il  importo  d'atten- 
dre les  résultats  encore  plus  éloignés. 


REVUE  CLINIQUE 


CLASSIFICATION  ET  VALEUR  PATIIOGÉN  IQU  K 
DES  ALBUMINURIES  ORTHOSTATIQIJ  KS 

Par  M.  le  Prof.  J.  TBI88IBR  (de  Lyon). 

{Revue  de  médecine,  10  a\TÎl  1905.) 


Depuis  le  jour  où  Stirliug  (1)  attira  l'attention  sur  Talbu- 
minurie  de  posture,  entrevue  déjà  par  Clément  Ducks  ;  de- 
puis l'époque  surtout  où,  rapprochant  nos  observations 
personnelles  des  faits  publiés  par  Marie  (3),  Bertrand  (3i  et 
parMerkIen  [\)^  ou  analysés  par  Klemperer  (5]  et  par  Oswald 
;ô),  je  crus  pouvoir  donner  une  description  clinique  à  peu 
près  complète  du  syndrome  et  englober  ces  difTérents  faits 
sous  le  nomsignificatifd'ALBUMiNURiE  ORTHOSTATIQUE  (7),  les 
travaux  se  sont  en  quelque  sorte  multipliés  à  l'infini  et  Ton 
ne  compte  plus  les  publications  parues  sur  cet  intéressant 
sujet. 

Malheureusement,  malgré  le  nombre  et  souvent  la  va- 

(1)  Stirlixc;.  —  Posliiral  albuininuria,  in  The  Lancet,  1887. 

(2;  M.vniK,  —  Leçons  de  Clinique  médicale.  1896. 

(3)  Bertrand.  —  De  ralbuminurle  inlermillonte  non  cvrliquo,  lli^ 
dp  Paris,  1890. 

(4)Mkrklen.—  Archives  gén.  de  J/^rfecme,1885-1888,  ol  Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  1900. 

(5)  Klemperer.  —  l'eber  cyklische  Albuminuria,  Zeit.  f.  k\in,  Medi 
{m,  1887. 

(6)  Oswald.  —  Cvklieche  Albuminnria  und  Nepliritis,  Zett,  J.  kli  •. 
Medi:^in,  1887. 

(7)  J.  TEisftlER. —- Albuminurie  delà  station  dobon».  Albuminurie 
orthostatique.  Semaine  médicale,  1899. 
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leur  de  plusieurs  de  ces  mémoires,  malgré  aussi  que  Méry 
(1),  dans  UD  rapport  récent,  nous  ait  paru  avoir  bien  mis  la 
question  au  point,  il  ne  nous  semble  pas  que  celle-ci  ait 
beaucoup  gagné  en  précision  et  en  clarté.  Loin  de  là.  plus 
elle  s*est  diffusée  et  vulgarisée,  plus  elle  s*est  obscurcie,  si 
bien  qu'il  n*est  point  téméraire  d'affirmer  aujourd'hui  que 
la  plus  grande  confusion  règne  maintenant  dans  l'esprit 
des  observateurs,  tant  au  point  de  vue  de  Tinterprétation  du 
syndrome  que  de  la  conception  de  sa  valeur  séméiologique. 
C*est  du  moins  l'impression  que  j'ai  recueillie  en  parcou- 
rant les  thèses  ou  les  revues  parues  aussi  bien  en  France 
qu'à  rétranger  depuis  la  publication  de  la  thèse  de  mon 
élève  le  D'"  Vire  (2).  Et  je  vise  aussi  bien  ici  les  publications 
inaugurales  de  MM.  Courcoux(3j,  Guiblain  i4),  Prépin  ("> 
que  le  mémoire  d'Hausser  («>)  ou  la  revue  duB*"  Millau  ;7i, 
et  tous  les  articles  détachés  qui  constituent  la  bibliogra- 
phie considérable  que  j'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux.  Or 
une  première  conclusion  s'impose  à  l'examen  de  ces  diffé- 
rents travaux,  c'est  que  la  question  doit  être  reprise  avec 
soin,  les  faits  bien  catégorisés  et  mis  en  place  ;  car,  en  y 
regardant  de  près,  dans  ce  cadre  singulièrement  élargi  de 
l'albuminurie  orthostatique,  on  a  fait  entrer  toute  une  série 
défaits  disparates,  depuis  Talbuminurie  intermittente  cy- 
clique des  jeunes  sujets  et  l'albuminurie  intermittente  ma- 
tinale prctuberculeuse,  jusqu'aux  albuminuries  résiduales 
post-infectieuses  presque  constamment  influencées  par  la 
station  debout  ;  soit,  en  définitive,  presque  toutes  les  albu- 
minuries intermittentes  des  adolescents  ou  des  adultes   S  • 

(1)  Mkiiy.   —  Albuminurie    iiiUTniillenlo  do  Tcnfanco.   Rapport  au 
Oongrès  de  Nantes,  1901. 

(2)  Viiii:.  —  I/nlbuniiiiurie  ortlioslalicfuc,  th.  de  Paris,  19(U. 

(3)  Corncorx.  —    Les   albuminuries  orthosiatiques,  Ih.  de  Pari*, 
1904. 

(4)  GiinLAiN.  —  L'albuminurie    orthoslalique,  lh.de  Paris,  1903. 

(5)  PiiKPiN.  —  Contribulion à letude  de  Talbuminurie  orthoslalique 
th.  de  Bordeaux,  1902. 

(G)  H.vvsKH.  —  Résumé  in.  Méd.  modernCy   1904. 

(7)  MiLLAx.  —  Pathogénie   et  traitement  de  Talbuminurie  orthoslali- 
que, Revue-  des  Hôpitaux  de  France  et  de  VEtranger^  septembre  li*04. 

(8)  Voir  notre  dernier  mémoire  sur  Talbuminurie  résidual**,  i»  ^w'- 
letin  médicaly  octobre  et  novembre  1904. 
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Il  n'en  saurait  pourtant  aller  ainsi.  L'albuminurie  orthos- 
tatiqoe,  au  sens  rigoureux  du  mot,  est,  au  contraire,  assez 
rare.  Mais  j'entends  Talbuminurie  orthostotique  vraie, 
celle  que  je  tiens  à  étudier  plus  particulièrement  ici  et 
dont  je  désirerais  voir  le  type  réel  se  dégager  avec  préci- 
sioa  de  notre  exposé.  II importe  donc, tout  d'abord,  de  sérier 
soig^neusement  les  observations  et  d'établir  avec  netteté 
qucU  sont  les  cas  que  nous  devons  retenir  sous  cette  ru- 
brique. 

Oq  ne  saurait,  tout  d'abord,  comprendre  sous  le  nom 
d  albuminurie  orthostatique  les  cas  de  néphrite  légère  avec 
albuminurie  à  peine  dessinée  ou  nulle,  au  réveil,  et  qui  s*ac- 
centuent  par  la  station  debout,  la  marche  ou  tout  autre 
exercice  pénible  :  ils*agitlà  d  un  phénomène  commun,  d'ob* 
servation  courante  :  la  plupart  des  albuminuries  d'origine 
rénale  tendent  à  s'exagérer  du  fait  de  lorthostatisme  pro* 
longé  (1) .  Nous  éliminons  encore  de  notre  groupe  ces  faits 
d'albuminurie  intermittente  apparaissant  vers  dix  ou  onze 
heures  du  matin  pour  croître  pendant  une  heure  ou  deux 
et  s'atténuer  ensuite  progressivement  jusqu'aux  environs 
de  quatre  heures  de  Taprès^-midi,  moment  où  l'albuminurie 
disparait  le  plus  souvent.  Un  certain  nombre  de  ces  cas  se 
confondent  avec  Talbuminurie  prétuberculeuse  (2),  à  preuve 
que  bien  des  fois  l'albumine  continue  à  paraître  à  son  heure* 
habituelle,  le  malade  n'ayant  pas  quitte  son  lit.  Nous  éli- 
minons encore,  à  plus  forte  raison,  les  cas  d'albuminurie 
intermittente  cyclique  type-Pavy  (3),  albuminurie  pré-gout- 
teuse, et  dont  le  type  nous  apparaît  de  plus  en  plus  nette- 
ment dessiné  à  mesure  que  les  observations  se  mulliplient, 
avec  son  syndrome  urinairesi  caractéristique  et  ses  phases 
si  régulièrement  cycliques  deglobuIinurieméso-diurne,puis 
d  uraturie  et  d'azoturie  x)arfois  si  marquée  vers  la  fin  de  la 
journée  que  quelques  gouttes  d'acide  nitrique  suffisent  pour 

(l;J.  Teissiku.  —  Evolution  di»s  néphrilrs  infeclieiisos  ;  albuminu- 
ries réHÎduales,  Bull,  med.,  1904. 

'•2)  J.  Teissieiu  —  Albuminurie  préluberculeusi»,  (lonjrrès  do  niêdo 
ci  ne,  Lyon,  1894. 

(3)J.  TEii*siER. —  Albuminurie  cyclique  des  jeunes  sujets^,  in  Albu* 
minuries  cwraWe^/Paris,  Baillière/l899. 
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entraîner  la  précipitation  d'un  énorme  culot  d'azotate  d  u- 
rée  au  fond  du  verre  à  expérience  ;  fait  d'ailleurs  d'autant 
plus  intéressant  k  signaler  qu'il  n'est  pas  sans  analogie 
avec  les  modifications  urinaires  indiquées  dans  l'orthosta- 
tismepar  MM.  Linossier  et  Lemoine  (1)  dans  une  commu- 
nication récente  et  sur  laquelle  il  y  aura  lieu  de  revenir  plus 
tard. 

Or,  ces  faits  éliminés,  nous  ne  nous  trouvons  plus  en  pré* 
sence  que  des  seuls  cas  où  le  simple  passage  de  la  position 
horizontale  à  la  situation  verticale  semble  la  cause  suffi- 
sante et  en  quelque  sorte  nécessaire  de  la  transsudation  de 
l'albumine.  On  est  cependant  encore  placé,  même  sans  sor- 
tir de  ce  cadre  déjà  étroitement  limité,  en  face  d'une  série 
de  faits  de  nature  très  dissemblable  et  entre  lesquels  il  faut 
soigneusement  distinguer  : 

1.  C'est  d'abord  le  groupe  des  observations  où  l'on  cons* 
tate  l'albuminurie  à  type  orthostatique  à  titre  d'épiphéao- 
mène  d'une  néphrite  infectieuse  préalable  plus  ou  moins 
intense,  plus  ou  moins  ancienne,  —  néphrite  en  apparence 
guérie,  mais  qui  se  survit  en  quelque  sorte  à  elle-même 
sous  forme  d'albuminurie  intermittente  de  la  station  debout 
plus  ou  moins  irrégulière.  Ceà  faits  sont  d'une  fréquence 
remarquable  ;  ils  englobent  m(>me,  à  mon  sens,  la  grande 
'majorité  des  observations  journellement  publiées.  C'est  à 
ce  type  très  vraisemblablement  que  se  rattache  la  très  inté- 
ressante observation  de  MM.  Achard  etLœper  (2).  Nous  ré* 
serverons  à  ces  albuminuries  la  dénomination  d'albuminu'- 
ries  orthostatiques  mixtes,  parce  qu'elles  confinent  par  un 
certain  côté  aux  albuminuries  d'origine  rénale  ;  en  fait,  il 
est  exceptionnel  qu'elles  ne  s'accompagnent  pas  d'un  léger 
degré  d'imperméabilité  rénale  et  quelquefois  même  d'un 
peu  d'hypertension  et  d'hypertrophie  ventriculaire. 

2.  Il  existe  ensuiiedesalbumtnuriesosthostatiques associées 
c'est-à-dire  des  albuminuries  qui,  tout  en  paraissant  direc- 
tement actionnées  par  le  seul  passage  à  la  verticalité,  ont 
pourtant  besoin,  pour  se  constituer,  du  concours  collatéral 

(1)  LixossiEH  et  Lkmoink.  —  Influence  de  l'orthoai^ilisme  sur  lo 
fonctionnement  du  rein.  Société  de  Biologie,  avril-mai  1903. 

(2)  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris.  1900-1901. 
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d'an  facteur  nouveau,  agissant  de  concert  avec  Tinfluence 
de  la  verticalité.  Parmi  ces  facteurs  associés,  nous  comp*' 
tons  au  premier  rang  la  fatigue  cérébrale,  certains  troubles 
digestifs,  ou  encore  des  états  habituels  de  dépression  ner* 
veuseï  dont  Tinflaence  provocatrice  ressort  avec  toute  évi** 
dence  de  ce  fait  que  leur  disparition  mAme  suffit  parfaite* 
ment  à  faire  cesser  l'albuminurie  qu'au[premier  abord  parait 
seule  influencer  la  station  debout.  Ce  ne  sont  assurément 
pas  là  de  véritables  albuminuries  orthostatiques. 

Nous  refuserons  aussi  cette  désignation  à  Talbuminurie 
que  provoque  la  station  debout  dans  certains  cas  de  rein 
mobile,  comme,  par  exemple,  dans  la  fort  intéressante  ob« 
servalion  de  Mosny  (1)  ou  les  faits  publiés  depuis  longtemps 
déjà  par  Sutherland  (2).  Mais  ce  serait  une  erreur  que  de 
vouloir  généraliser  et  de  considérer  la  mobilité  rénale  corn* 
me  la  cause  habituelle  de  Talbuminurie  orthostatique.  Que, 
dans  quelques  cas  peu  communs  cependant,  et  d'ailleurs 
plus  fréquents  dans  Tenfance,  Taction  de  la  simple  pesan- 
teur soit  capable  de  provoquer  le  pincement  ou  la  torsion 
du  pédicule  de  façon  à  gêner  à  un  haut  degré  la  circulation 
de  Forgane  et  provoquer  en  fin  de  compte  la  filtration  de 
Talbumine,  il  n'en  est  pas  moins  vrni  que  l'albuminurie  est 
un  fait  plutôt  rare  dans  la  néphroptose.  Je  possède  même  un 
certain  nombre  d* observations  avec  néphroptose  double 
où  l'urine,  maintes  fois  examinée,  a  été  toujours  trouvée 
normale. 

3.  L'albuminurie  orthostatique  vraie  est  tout  autre  chose  ; 
elle  représente  dans  notre  esprit  un  type  clinique  et  urolo- 
gique  très  nettement  défini,  sorte  de  tare  constitutionnelle 
répondant  à  un  développement  incomplet  de  l'appareil  glo- 
mérulaire  qui,  dans  des  conditions  bien  déterminées,  va 
laisser  filtrer  une  certaine  quantité,  souvent  des  proportions 
importantes,  de  serine. 

Ce  n'est  d*ailleurs  qu'après  avoir  minutieusement  pesé, 
puis  comparé  entre  elles  les  observations  par  nous  recueil- 
lies, après  avoir  fait  le  départ  des  cas  où  l'orthostatisme 

(Ij  MossY.  —  Albuminurie  orthoslalique  et  rein  mobile.  Soc.  méd, 
des  hôpitaux  de  Paris,  1904. 
(2)SrTiii:TiLAN'D.  —  Cyclic  Albuminuria.  London,  1000. 
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iQ  ter  vient  seulement  comme  cause  contingente  ou  acces- 
soire, qu  on  arrive  à  isoler  et  à  grouper  entre  eux  un  cer- 
tain nombre  de  cas  peu  nombreux  sans  doute,  mais  qui  se 
présentent  dans  des  conditions  de  similitude  parfaite.  Il 
s'agit  de  jeunes  sujets  dont  le  rein  est  absolument  indemne, 
chez  lesquels  la  fatigue,  le  surmenage  cérébral,  le  régime, 
n'influencent  en  rien  l'apparition  de  l'albumine  et  chez  qui 
l'albuminurie  dépend  uniquement  du  passage  de  la  verti- 
calité, ce  changement  d'attitude  restant  le  Jacteur  suffisant^ 
nécessaire  et  exclusif  du  phénomène  morbide,  de  môme  que 
le  décubitus  horizontal  devient  rapidement  le  moyen  le  plus 
sûr  de  faire  cesser  cette  albuminurie. 

Les  caractères  de  l'urine  répondant  à  la  période  d'albumi- 
nurie passagère  sont  presque  typiques,  surtout  quand  on 
peut  les  opposer  aux  émissions  des  phases  d'analbumi- 
nurie  :  le  liquide,  plutôt  pâle,  est  louche,  parfois  même  opa- 
lin, et  rapidement  après  Icmission^commence  à  se  produire 
dans  le  verre  à  expérience,  une  série  de  flocons  muqueux 
qui  ne  tardent  pas  à  former  culot.  L'importance  de  ce  dé- 
pôt est  parfois  considérable  et  peut  atteindre  la  mi-hauteur 
du  liquide  recueilli.  Mais  dans  ce  dépôt  centrifugé  on  ne 
trouva  presque  pas  d*élémcnts  figurés,  pas  de  débris  cellu- 
laires, pas  de  cylindres  révélateurs,  parfois  seulement  quel- 
ques débris  de  cylindres  hyalins  ou  quelques  leucocytes, 
mais  en  petit  nombre.  Ici  manque  habituellement  celte  oli- 
gurie  relative  que  MM.  Linossier  et  Lemoine  ont  signalée 
dans  quelques  cas  d'albuminurie  intermittente  sous  l'ia- 
fluence  de  Torthostatisme. 

Ij  albumine  varie  de  0,50  à  4  grammes  et  plus,  représen- 
tée presque  exclusivement  par  de  la  serine  pure  ;  la  pré- 
sence corrélative  de  petites  quantités  de  globulineest  excep- 
tionnelle ;  les  albumines  associées,  quand  elles  existent, 
étant  ici  représentées  presque  exclusivement  par  de  la  nu- 
cléo- albumine. 

Les  phosphates  sont  généralement  en  proportion  normale 
ou  exagérée,  de  sorte  que  l'albumine,  une  fois  précipitée 
par  la  chaleur,  ne  se  dissout  pas  toujours  par  simple  addi- 
tion de  deux  gouttes  de  liqueur  de  Fehling  avec  apparition 
de  la  teinte  violette  caractéristique,  comme  il  arrive  pour 
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certaines  sérÎQuries  brightiqaes,  constamment  accompa- 
gnées d'hypophosphaturie  marquée. 

Uurée,  dans  mes  observations  personnelles,  ne  m'a  pas 
semblé  sensiblement  accrue  ;  je  possède  même  un  certain 
nombre  d'analyses  où  il  est  spécialement  noté  que  Télimi- 
nation  diurne  de  lurée  était  mathématiquement  égale  à 
celle  de  la  nuit. 

Les  chlorures  sont  plutôt  en  excès,  de  9  à  16  en  général. 
Dans  un  cas  j'ai  pu  noter  le  chiffre  très  élevé  de  23  grammes 
pro  die.  Mais  le  fait  essentiel  et  digne  de  remarque,  celui 
sur  lequel  nous  croyons  devoir  attirer  toute  Tattention 
parce  qu'il  nous  parait  différencier  catégoriquement  ces 
cas  d'albuminurie  orthostatique  vraie  de  toutes  les  albumi- 
nuries similaires,  c'est  la  perméabilité  parfaite  du  rcin^ 
avec  conservation  intégrale  des  fonctions  épithéliale^,  at- 
testée par  les  résultats  constamment  positifs  de  l'injection 
sous-cutanée  de  phloridzine  et  Ténorme  diurèse  molécu- 
laire totale  que  traduit  l'épreuve  cryoscopique,  500  )  à  7000 
molécules,  et  cela  avec  une  très  grande  activité  des  échan- 
ges moléculaires  qui  va  se  manifester  par  un  abaissement 

notable  du  rapport  -^ 

Et  ces  modifications  de  Turi  ne  apparaissent  constamment 
et  qaasi  mathématiquement  dans  des  conditions  toujours 
adéquates,  c'est-à-dire  dans  le  passage  à  la  station  verti- 
cale. Dix  minutes  en  général  suffisent  pour  que  la  sérinurie 
devienne  apparente.  De  même,  le  retour  à  la  situation  ho- 
rizontale suffit  à  la  faire  disparaître,  mais  il  faudra  de  qua- 
rante-cinq à  cinquante  minutes  pour  queTurine  reprenne 
ses  caractères  normaux. 

Ce  sont,  en  général,  les  premières  heures  qui  suivent  le 
lever  du  sujet  qui  marquent  le  maximum  de  Télimination 
albumineuse  :  le  plus  souvent,  à  partir  de  midi,  la  sérinu- 
rie diminue  pour  être  souvent  absente  à  quatre  heures.  D'au- 
tres fois,  si  l'on  fait  coucher  soigneusement  le  sujet,  deux 
ou  trois  heures  dans  le  milieu  du  jour,  on  peut  constater 
un  second  maximum  d'élimination  vers  quatre  ou  six  heu- 
res du  soir.  Ce  maximum  vespéral  est  alors  presque  tou- 
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jours  accompagné  d'un  dépôt  muqucux  très  abondant,  avec 
grosse  précipitation  des  urates. 

La  fatigue  ou  Texercice  n'augmentent  pas  toujours  la 
quantité  d*albumine  rendue  ;  il  nous  a  semblé  que  la  ^/a//on 
debout  dans  r immobilité  diydili  une  influence  plus  marquée 
que  la  marche.  Un  exercice  violent  peut  même  la  faire  dis- 
paraître,  et  j*ai  le  souvenir  d*un  de  mes  jeunes  malades 
qui,  examiné  avant  une  partie  de  tennis,  présenta  une  dose 
d*albumine  dépassant  2  grammes  par  litre  et  qui,  examiné 
de  nouveau  immédiatement  après  deux  heures  d'exercices 
particulièrement  actifs,  rendait  des  urines  absolument  lim- 
pides et  sans  la  moindre  trace  d'abumine. 

Or  à  ces  caractères  tout  à  fait  remarquables  des  mictions 
correspond  un  type  clinique  absolument  spécial.  Il  s'agit 
toujours  ici  d*un  sujet  de  constitution  plutôt  malingre,  d'al- 
lure chétive,  d'aspect  quasi-injantile  (1)  :  le  poids  est  au* 
dessous  de  la  normale  relativement  à  l'âge  du  sujet,  le 
cœur  est  petit,  la  tension  artérielle  toujours  très  basse,  le 
système  artériel  est  comme  en  état  d'hypoplasie  pronon- 
cée. Si  Ton  ajoute  à  cela  une  hérédité  névropathique  in- 
tense, se  manifestant  par  des  troubles  vaso-moteurs  ou 
sécrétoires,  tels  l'asphyxie  locale  des  extrémités,  des 
fluxions  catarrhales  directes  sur  les  muqueuses  des  voies 
génito-urinaires,  ou  réflexes,  comme  sur  la  muqueuse  na- 
sale, on  se  trouvera  en  présence  d'un  tableau  symptomatique 
bien  personnel  et  comme  tranchant  sur  la  symptomatologie 
commune  des  cas  d^albuminuries  similaires,  ces  dernières 
étant  d'ailleurs  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  puisqu'en 
y  regardant  de  très  près,  les  faits  bien  avérés  d'albuminurie 
orthostatique  vraie  ne  représentent  guère  que  le  tiers  des 
cas  d'albuminuries    orlhostatiques  mixtes  ou  associées. 

CONCKPTION    PATHOGÉNIQUE  DE   L*ALBUMI MURIE 
ORTHOSTATIQIE    VRAIE. 

C'est  intentionnellement  que  je  ne  m'arrêterai  pas  a  dis- 

(1)  Ce  caraclêre  a  déjà  été  soigneusement  noté  dans  la  première  olï* 
nervation  de  notre  clinique  de  1900.  Il  a  été  indiqué  dans  un  certain 
nombre  d'observations  publiées  de|>uis  et  en  particulier  dans  etlle  df 
Bourcy.  Soc.  mcd.  des  hôpitaux  de  Paris,  1900. 
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cater  le  mécanisme  suivant  lequel  le  passage  à  la  vertica- 
lité est  susceptible  de  favoriser  la  filtration  de  Talbumine 
danslescas,  extrêmement  complexes,  souvent,  d'albuminu-* 
rie  orthostatique  symptomatique,  que  celle-ci  soit  mixte  ou 
associée.  Cette  discussion  n'aurait  d*ailleurs  qu'un  intérêt 
pratique  médiocre  et  pourrait  d'autre  part  jeter  quelque 
confusion  dans  la  compréhension  du  syndrome  clinique  si 
net  qui  nous  intéresse  actuellement.  Il  suffira  de  se  rappe- 
lerque,  d  un  côté,  —  albuminuries  orthostatiques  mixtes, 
modalité  clinique  des  albuminuries  résiduales  post-infec- 
tieuses, —  il  existe  toujours  des  lésions  anatomiques,  si 
légères  soient-elles,  qui  commandent  une  certaine  réserve 
pronostique,  et  imposent  des  indications  thérapeutiques 
spéciales  avec  un  régime  alimentaire  approprié  ;  ou  que  de 
l'autre  côté,  —  albuminuries  orthostatiques  associées,  — 
il  existe  des  facteurs  étiologiques  concomitants  comme  le 
surmenage  cérébral,  des  troubles  digestifs  tenaces,  voire 
même  une  ptôse  viscérale  qu'il  importe  de  rechercher  soi 
gneusement,  la  suppression  de  ce  facteur  en  apparence 
accessoire  pouvant  suffire  parfois  à  entraîner  la  dispari- 
tion de  ralbuminuric. 

L'albuminurie  orthostatique  vra/eavec  son  syndrome  uro- 
logique  si  précis,  sa  perméabilité  rénale  absolue,  le  taux 
tout  à  fait  énorme  des  éliminations  moléculaires,  avec  une 
activité  épithéliale  particulièrement  intense,  et  cela  chez 
un  sujet  d'apparence  chétive  et  incomplètement  développé, 
est  quelque  chose  de  bien  différent,  de  très  spécial.  On  se 
rappelle  d'ailleurs  que  la  majorité  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  ont  conslamment  cherché  à  inter- 
préter le  phénomène  par  des  Interventions  particulières 
sortant  du  cadre  habituel  des  facteurs  généralement  invo- 
qués comme  provocateurs  de  l'albuminurie.  C'est  ainsi  qu'a- 
près l'action  de  la  pesanteur  agissant  seule  ou  combinée 
avec  un  afflux  de  sang,  plus  marqué  dans  les  membres, 
condition  bien  propre  à  anémier  le  rein,  comme  l'a  montre 
Uanke  dans  des  expériences  concluantes,  et  plus  spéciale- 
ment invoquée  par  Bertrand,  on  a  fait  intervenir  successi- 
vement les  congestions  vaso-motrices  (Marie)  ou  les  pous- 
sées fluxionnaires  par  atonie  vasculaire  (Merklen).  Nous- 
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même,  à  un  certaia  moment,  frappé  de  la  coexistence  chez 
de  semblables  malades  de  phénomènes  nerveux  spasmo- 
diques  et  des  mouvements  congestifs,  nous  avions  fait  de 
Talbuminurie  orthostatique  une  affection  d*ordre  puremeat 
nerveux,  et  l'avions  assimilée  à  Tasphyxie  locale  des  extré- 
mités,  à  la  maladie  de  Raynaud.  Depuis,  dans  une  revue 
toute  récente,  nous  avons  pu,  d'autre  part,  voir  le  syndro- 
me attribué  à  un  trouble  sécrétoire  spécial,  à  une  hypersé- 
crétion inflammatoire  de  Tépithélium  tubulaire  (Millau,  loco 
citato). 

Sans  doute,  l'élément  névropathique  joue  un  rôle  essen- 
tiel dans  le  développement  de  l'albuminurie  orihostatique. 
De  mùme,ridGe  d'unmolimen  congestifavec  troubles  vaso- 
moteurs  ou  sécrétoires  ne  saurait  être  complètement  écar- 
tée,— les  faits  cliniques  sont  là  avec  leur  signification  non 
douteuse  ;  —  mais  il  y  a  quelque  chose  de  plus,  et  ce  quel- 
que chose,  que  nous  a  révélé  l'examen  minutieux  de  mes 
dernières  observations,  loin  d'être  accessoire,  nous  appa- 
raît maintenant  comme  l'élément  essentiel,  primordial: 
c'est  l'état  d'incomplet  développement  et  l'aplasie  vascu- 
laire  qui  me  parait  tenir  sous  sa  dépendance  directe  le  dé« 
veloppement  de  l'albuminurie.  Car  si,  dansces  conditions, 
il  est  logique  de  concevoir  comme  conséquence  directe  de 
cette  tare  constitutionnelle  un  développement  incomplet 
de  la  glande  rénale  et  en  particulier  de  l'appareil  gloméru- 
laire,  on  se  trouve  tout  naturellement  conduit  à  assimiler 
l'albuminurie  orthostatique  vraie  à  l'albuminurie  des  nou- 
veau-nés, attribuée  par  Virchow  au  développement  tardif 
ou  insuffisant  des  glomérules. 

Alors,  si  l'on  rapproche  de  cet  arrêt  de  développement 
les  caractères  de  la  sécrétion  urinaire  indiqués  plus  haut 
et  plus  particulièrement  l'énorme  diurèse  moléculaire  attei- 
gnant le  chifTre  considérable  de  6000  à  8000  molécules, 
comme  aussi  l'abaissement  si  marqué  de  la  tension  arlc- 
ricUe,  on  arrivera  sans  trop  de  peine  à  se  faire  une  idét^ 
du  mécanisme  de  la  filtration  de  l'albumine. 

Voici  comment  nous  serions  disposé  à  l'interpréter  per- 
sonnellement. 

Le  malade  qui,  auparavant,  à  son  premier  réveil,  a  rendu 
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ies  urines  absolument  normales,  se  lève.  Sa  réflectivité, 
héréditairement  exagérée,  immédiatement  mise  en  jeu  par 
le  contact  de  la  surface  plantaire  appliquée  sur  le  sol,  pro- 
duit sur  la  circulation  rénale  un  spasme  vasculaire  qui  va 
directement  ralentir,  ou  même  considérablement  restreins 
dre,  dans  la  glande  rénale,  la  circulation  déjà  notablement 
amoindrie  par  la  coexistence  de  ces  trois  facteurs  phyâio- 
logiques  :  l'appel  de  sang  à  la  périphérie,  Tétroitesse  nota- 
ble des  vaisseaux  et  la  basse  pression  vasculaire.  Le  rein 
se  trouve  en  définitive,  du  fait  du  passage  &  la  verticalité 
dans  un  état  analogue  à  celui  qui  est  réalisé  expérimenta- 
ment  par  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  rénales,  et 
tout  préparé  dès  lors  à  laisser  filtrer,  dès  le  rétablissement 
de  la  circulation  glandulaire,  une  notable  proportion  d'al- 
bumine. Et  les  proportions  de  serine  transsudée  seront 
d'autant  plus  élevées  que,  chez  les  adolescents,  les  élimi- 
nations moléculaires  sont  plus  abondantes  et  que,  chez  de 
tels  sujets,  le  filtre  glomérulaire  imparfaitement  constitue 
laissera  plus  aisément  passer  les  éléments  dissous  dans  le 
sérum  sanguin.  Enfin  l'équilibre  circulatoire  se  rétablis^ 
saut  progressivement,  soit  sous  Tinfluence  d*un  exercice 
rythmé,  soit  de  l'activité  circulatoire  qui  accompagne  les 
actes  physiologiques,  digestion,  travail  cérébral  ou  physi- 
que :  il  se  fait  au  niveau  du  rein  une  sorte  de  balance  entre 
les  apports  et  leur  utilisation,  et  l'albuminurie  tend  à  dirni- 
Duer,  voire  même  à  disparaître,  avant  quelquefois  que  le 
repos  dans  le  décubitus  horizontal  ait  ramené  la  détente 
physiologique  complète. 

C*est  vraisemblablement  encore  par  le  mémemccani.snio, 
le  mouvement  fluxionnaire  intense  et  l'énergique  dilatation 
Ta80*motrice  qui  suit  le  spasme  initial  avec  appel  exagéré 
de  sang  à  la  périphérie,  qu'il  faut  expliquer  les  phénomè- 
nes de  catarrhe  concomitant,  qui  se  manifestent  au  niveau 
de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  sur  toute  son  étendue 
et  parfois  jusque  sur  la  muqueuse  utérine  au  moment  même 
delà  crise  d'albuminurie,  phénomènes  de  catarrhe  qui  se 
traduisent  par  le  dépôt  muquenx  et  la  présence  d'une  no- 
table quantité  de  nucléo-albumine,  stigmate  de  l'irritation 
q)ilhéliale. 

ANX.  DE8  MAL.  DES  OUG.  UHIN.^  TOME  XXIV.  29 


,.:/[■ 

s             ' 

= 

5    i 

1 

mimtt 

1    ^ 

h 

\ 

y. 

=1 
il 

i 
î 

J 

lilld-i 

.f4.s=   Xi 

•H 

I! 

■     F 

.I°I|S>  "-^ 

M|iM 

MM 

lili 

gî  II  s 


- 

" 

% 

iiJi 
PU 

É\ 

fflîfîji 

li|î  i|lU 

.1'-  l'Il^ii 

iyiiiii 

îlJlil 
iril  -s 

îîtillt 

il 

il 

-s 

il 

'm 

M 

Mi 

il.  i. 
1IÎIÏ 

458  j.    TEISSIER. 

processus  intestinal  ;  Tazoturie  (1),  à  la  fin  du  cycle  de  l'é- 
limination albumineuse  si  la  poussée  est  d'origine  arthriti- 
que et  trahit  une  poussée  prégoutteuse  ;  Talbuminurie  eafia 
se  prolonge  plus  avant  dans  révolution  da  nyctémère.  Le 
plus  souvent,  perméabilité  normale,  avec  diurèse  molécu- 
laire totale  élevée  ;  sels  uratiques  en  excès,  oxalurie  assez 
commune  ;  assez  souvent  aussi,  cylindres  hyalins.  Enfin, 
influence  marquée  du  traitement,  dirige  contre  le  syndrome 
morbide  associé,  sur  révolution  et  même  la  disparition  de 
Talbuminurie. 

Sans  doute,  ces  trois  grandes  divisions,  avec  leurs  carac- 
tères nettement  tranchés  ont  les  inconvénients  d*une  clas- 
sification un  peu  schématique  et  les  cas  limités  on  intermé- 
daires  sont  loin  d*ètre  rares.  Il  est  facile  de  s*en  assurer  ea 
jetant  seulement  un  coup  d'œil  sur  le  tableau  ci-après,  où 
nous  résumons  quelques  observations  représentant  les 
principaux  types  d*albuminurie  orthostatique. 

Sans  doute  on  peut  voir  des  faits  qui  sont  comme  à  che- 
val sur  deux  catégories  distinctes  entre  lesquelles  ils  éta- 
blissent une  sorte  de  transition.  Telle  l'observation  III,  qui 
appartient  bien  à  l'albuminurie  orthostatique  vraie  par  le 
caractère  infantile  du  sujet,  la  perméabilité  rénale  com- 
plète et  l'importance  de  la  diurèse  moléculaire,  mais  qui  ^c 
rapproche  aussi  de  Talbuminurie  orthostatique  mixte  eu  ce 
sens  que  l'albuminurie  semble  avoir  été  provoquée  deux 
fois  par  révolution  d  une  infection  légère.  Mais  en  analy- 
sant minutieusement  ces  faits,  en  supputant  avec  soin  tous 
les  antécédents  et  l'hérédité  du  sujet,  en  faisant  surtout 
une  étude  complète  de  la  sécrétion  urinaire  et  de  la  perméa- 
bilité rénale,  il  est  assez  rare  qu'on  n^arrive  pas  à  classer 
le  cas  observé  de  façon  exacte  et  à  l'étiqueter  au  regard  de 
sa  véritable  origine,  ce  qui,  pratiquement,  a  une  réelle  im- 

(1)  C'est  en  vertu  de  ces  considérât  ions  que  nous  nous  croyons  fondé 
à  considérer  que  les  faits,  sur  lesquels  MM.  Linossier  et  Lemoine  ^e 
sont  basés  pour  établir  leur  théorie  de  rorthostatisme  entraînant  IV 
ligurie,  l'azoturie,  enfin  Talbuminurie,  étaient  plus  particulièrement 
relatifs  à  des  observations  de  cette  catégorie,  c*està-diro  à  des  albumi- 
nuries orlhostatiques  associées  et  plus  particulièrement  combinées 
avec  Talbuminurie  intermittente  cyclique.  —  Voir  Société  de  Biologii* 
avril  et  mai  1903. 
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portance,  puisque  de  cette  catégorisation  dépend  l'orienta- 
tion qui  sera  donnée  à  la  thérapeutique  et  sur  laquelle  on 
se  réglera  pour  instituer  Thygiène  générale  du  sujet. 

Deux  cas  seulement  me  paraissent  plus  embarrassants. 
C'est  d'abord  lorsque  —  comme  dans  Tobservation  IX  — 
lalbuminuric  orthostatique  se  développe  à  la  suite  d'une 
inreclion  légère  (par  exemple,  une  scarlatine  antérieure 
ayant  pourtant  épargné  le  rein),  et  s*accompagne  de  symp- 
tômes suspects,  comme  an  peu  d*œdème  de  la  face  et  la 
présence  de  quelques  débris  de  cylindres  granuleux,  passa  * 
gèrement  d'ailleurs,  dans  les  dépôts.  La  perméabilité  rénale 
complète,  rinfluencc  salutaire  de  Texercice  et  des  vacances, 
la  basse  pression  semblent  pourtant  écarter  Tidée  de  né- 
phrite. En  pareille  occurrence,  si  le  jeune  sujet  est  anémié 
et  se  rapproche  du  type  infantile,  il  y  aura  lieu  de  songer  à 
Falbuminurie  suite  de  développement  tardif,  et  il  sera  pré- 
férable de  tenter  la  cure  d'aération,  d'alimentation  et  de 
recourir  aux  préparations  toniques,  avec  prudence  toute- 
fois, et  en  surveillant  soigneusement  les  dépôts  urinaires, 
la  perméabilité  du  rein  et  les  oscillations  de  Falbuminurie. 

Inversement,  tous  les  caractères  cliniques  sont  en  faveur 
de  Talbuminuric  orthostatique  vraie  ^observation  X)  :  Ten- 
fant  a  seize  ans  et  pèse  44  kgr..,  il  a  de  Taplasio  artérielle 
certaine,  une  albuminurie  orthostatique  typique  avec  uns 
chlorurie  suffisante  et  une  perméabilité  cryoscopiquement 
normale,  mais  son  père  est  albuminurique,  et  la  diurèse 
moléculaire,  parfaite  pour  un  adulte,  parait  peut-être  légè- 
rement amoindrie  pour  un  adolescent.  En  pareille  occur- 
rence, il  serait  peut-être  imprudent  de  conclure  sans  réserve 
aune  albuminurie  fonctionnelle  pure,  et  à  faire  une  théra- 
peutique un  peu  trop  stimulante  :  certains  faits  de  ce  genre 
ne  sont  peut-être  pas  sans  relation  avec  révolution  ulté- 
rieure d*une  véritable  néphrite,  d'aucuns  me  paraissant  of- 
frir certaines  analogies  avec  le  syndrome  clinique  décrit 
autrefois  sous  le  nom  de  chloro-brightisme  (1). 

fl)  Cette  conception  est  d'autant  plus  intéressante  à  relever  que  tout 
rt'Cf'ninicnt  M.  Babès  vient  de  décrire,  sous  le  nom  de  néphrite  hypo- 
f^énétiquey  un  type  de  néphrite  atrophique  de  l'enfAUce  qu'il  attribue 
à  l'arrêt  de  développement  du  rein.  Certes,  ces  ca«  différent  sinfruliè- 
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En  dehors  de  cette  double  restriction,  la  catégorisation 
que  nous  avons  établie  après  mûre  réflexion  et  comparai- 
son d*un  grand  nombre  de  faits,  semble  répondre  aux 
exigences  de  la  clinique  et  à  la  sincérité  des  observa- 
tions. 


renieni  des  fait»  observée  par  nous,  en  ce  que  les  malades  de  Rabè< 
présentent  de  la  polyurie,  de  l'albuniinurie  constante,  de  In  tendance 
ù  riiyperlrophie  du  cœur,  enfln  de  graves  et  subits  accidents  d*urmio. 
Mais  il  peut  exister  sans  doute  des  formes  atténuées  ou  ébauchées  - 
premier  degré  de  la  néphrite  hypogénêtique.  En  tous  cas,  ce  rappro- 
chement n*est  pas  indifférent  et  il  nous  parait  utile  de  le  souligner.  — 
(Cf.  Rabés.  La  néphrite  hypogénêtique,  Semaine  médicale,  février  1905.1 
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L'OPÉllATION  DE  FHEYKR,  OU  PROSTATEGTOMl  K 
TOTALE  PAR  LA  VOIE  >SUS-PUBIENNE 

Par  M.  Al.  PAPADOPOULOS,  de  Lyon. 
Interne  det»  hôpitaux 


Des  très  nombreux  moyens  de  traitement  employés  con- 
Ire  l'hypertrophie  prostatique,  la  prostatectomie  seule  pos- 
sède l'approbation  presque  universelle. Mais  là  où  la  diver- 
gence d'opinions  apparaît,  c'est  sur  la  voie  qu'il  faut  suivre 
pour  arriver  jusqu'à  la  prostate,  car  les  uns  préfèrent  la 
prostatectomie  périnéale,  ou  voie  inférieure,  les  autres  pré- 
fèrent la  prostatectomie  sus-pubienne  transvésieale. 

A  rheure  actuelle,  il  serait  un  peu  difficile  et  hasardeux  de 
se  prononcer  catégoriquement  et  sans  parti  pris,  sur  la 
meilleure  des  deux,  au  point  de  vue  capital,  c'est-à-dire  des 
résultats  définitifs  obtenus  par  chacune  d'elles,  car  les 
observations  ne  datent  seulement  que  de  quelques  années, 
et  la  différence  des  résultats  cités  par  les  auteurs  qui  ont 
employé  les  deux  procédés  ne  dépend  pas  tODJours  de 
Topération  elle-même,  mais  il  faut  faire  la  part  de  la  plus 
ou  moins  grande  expérience  du  chirurgien  dans  l'un  ou 
l'autre  des  deux  procédés. 

En  parcourant  les  observations  de  prostatectomie  pu- 
bliées ces  dernières  années  en  France,  on  trouve  sans  peine 
que  le  procédé  de  choix  généralement  adopté  et  employé 
c'est  la  prostatectomie  périnéale,  et  que  les  observations 
de  prostatectomie  sus-pubienne  transvésieale  peuvent  fa- 
cilement se  compter.  C'est  un  peu  différent  en  Angleterre, 
car  les  deux  procédés  sont  également  employés,mais  là  en- 
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core  on  trouve  deux  écoles,  Tune  partisan  de  la  voie  péri- 
néale  et  l'autre  de  la  voie  sus-pubienne. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  Téloge  de  la  prostatectomie  pé- 
rinéale,  les  résultats  obtenus  sont  très  satisfaisants,  le  ma- 
nuel opératoire  bien  réglé  depuis  les  travaux  de  Gosset,de 
Proust  etd'Albarran,  et  la  mortalité  opératoire  ne  dépasse 
guère  le  chiffre  de  3  ou  4  %  . 

Peut-on  en  dire  autant  de  la  prostatectomie  sas-pubienne? 
En  se  basant  sur  les  observations  de  Freyer  et  son  école, 
et  en  tenant  compte  de  quelques  observations  publiées  en 
France,  on  ne  peut  s'empêcher  de  constater  que  la  prosta- 
tectomie sus-pubienne  transvésicale  est  une  opération  aussi 
bien  réglée,  voire  même  plus  facile^et  qu'avec  elle  on  obtient 
d'aussi  bons  résultats,  sinon  meilleurs,  qu'avec  la  prosta- 
tectomie périnéale. 

Historique .  —  La  prostatectomie  sus-pubienne,  ou  opé- 
ration de  Freyer,  est  contemporaine,  du  moins  en  Angle- 
terre, de  la  prostatectomie  périnéale.  Depuis  déjà  long- 
temps, Dittel,  Trendelenbourg  en  Allemagne,  Belfied  en 
Amérique,  Mac-Gill  en  Angleterre,  employaient  la  voie 
sus -pubienne  pour  enlever  le  lobe  prostatique  qui  causait 
la  gène  de  la  miction. 

Eq  France,  (Tuyon  remploie  en  1890,  mais  dans  la  thèse 
de  son  élève  Yignard,il  se  montre  peu  favorable  à  cette  opé- 
ration. Desnosetson  élève  Prédal  essayèrent  de  la  remet- 
tre en  honneur,  et  ce  dernier,  dans  sa  thèse,  consigne  une 
mortalité  de  6  sur  40  cas.  Faller,  en  Amérique,  arrive  par 
cette  méthode  à  une  mortalité  de  10  ""/o,  et  Freyer  lui-même 
.  avoue  en  1930  que  la  prostatectomie  périnéale  est  moins 
grave.  Mayo  et  Moullin  préfèrent  également  la  méthodepé- 
rinéale,  considérant  la  prostatectomie  sus-pubienne  comme 
une  opération  plus  grave  et  incomplète. 

Freyer  a  voulu  chercher  la  cause  de  riusufQsance  et 
du  danger  de  cette  opération,  et  depuis  1901  l'étude  qu'il  eo 
a  faite  lui  a  permis  d'affirmer  à  l'heure  actuelle  que  lapro:}- 
tatectomie  sus-pubienne,  si  elle  est  totale  et  bien  menée,don- 
no  des  résultats  aussi  bons  que  la  prostactomie  périnéale. 
Il  a  pu  la  pratiquer  jusqu'à  présent  sur  plus  de  I50mala- 
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des,  d'une  limite  d'âge  variant  entre  53  et  84  ans  et  de  con- 
ditions de  résistance  également  très  variables. 

Définitions,  —  L'opération  de  Freyer,  ou  prostatectomie 
totale  par  la  voie  transvésicale  sus-pubienne, consiste  dans 
lenucléation  totale  de  la  prostate  de  sa  loge,  après  taille 
sus-pubienne.Mais  pour  bien  comprendre  l'opération  telle 
que  Tauteur  l'expose,  il  est  indispensable  de  connaître  d'a- 
bord la  signification  de  certains  termes  qu'il  emploie  cou- 
ramment dans  ses  observations,  et  ensuite  de  bien  connaî- 
tre l'anatomie  normale  et  pathologique  de  la  prostate,  telle 
qu  elle  est  conçue  par  Freyer  etses  élèves. 

^i  Capsule  prostatique,  — Sous  ce  nom,  Freyer  comprend 
la  mince  couche  de  tissu  fibro-musculaire  qui  entoure  le 
parenchyme  prostatique.  Elle  est  enlevée  au  cours  de  la 
prostatectomie. 

b)  Gaine  prostatique .  — C'est  l'ensemble  des  tissus  qui 
constituent  le  contenant  ou  la  loge  prostatique,  et  qui 
forme  la  cavité  laissée  libre  après  la  prostatectomie. 

Passons  maintenant  à  l'étude  de  l'anatomie  chirurgicale 
de  la  prostate  telle  qu'elle  doit  être  comprise  d'après  Freyer 
ctWalker,  qui  l'ont  étudiée  sur  un  très  grand  nombre  de 
pièces,  sur  des  sujets  normaux  et  pathologiques. 

Il  résulte  de  ces  travaux  que  les  données  anatomiqucs 
qu'on  possède  de  l'étude  d'une  prostate  normale  ne  sufQ- 
sent  pas  pour  bien  comprendre  celte  opération,  car  dans 
l'hypertrophie  prostatique,  la  structure  et  les  rapports  des 
différents  organes  sont  complètement  altérés.  Dans  cet 
e.\posé  des  notions  anatomiques  nous  ne  saurions  mieux 
fuireque  reproduire  leurs  propres  idées  aussi  succinctement 
que  possible,  renvoyant  le  lecteur  pour  plus  amplesdélails 
aux  articles  originaux  de  Freyer  et  Walker. 

Etude  anatomique. 

A.  De  la  prostate  normale. 

Pour  Freyer,  la  prostate  est  un  organe  pair,  symétri- 
que, de  fonctions  manifestement  liées  à  la  vie  sexuelle,  et 
chez  certains  vertébrés  inférieurs,  et  sur  le  fœtus  au-des- 
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Pendant  72  jours,  dit  Widal,  [page  25  de  son  rapport], 
nous  avons  observé  ainsi  rigoureusement,  et  c'est  ce  hrigh- 
tique  à  prédominance  épitholiale  qui  nous  a  permis  do 
prouver  pour  la  première  fois  laction  bienfaisante  du 
régime  déchloruré  chez  les  brightiques. 

Voici  un  malade  qui,  depuis  le  début  de  sa  néphrite. no 
pouvait  plus  supporter  une  alimentation  solide  sans  voir 
immédiatement  les  œdèmes  apparaître  et  ralbuminurie 
s  élever.  Il  lui  suffisait  de  quelques  jours  de  régime  lact<> 
pourvoir  les  œdèmes  s'effondrer  et  Talbuminurie  dimi- 
nuer. 

Or,  chez  cet  homme,  nous  avons  pu,  avec  le  régimo 
lacté,  faire  éclater  les  crises  d'œdème  et  d'albuminurie  ; 
avec  un  régime  composé  de  400  gr.  de  viande  noire,  do 
5<X)  gr.  do  pain,  ou  de  loOO  gr.  de  pommes  de  terre,  nous 
avons  pu,  à  volonté,  faire  disparaître  Tœdème  et  diminuer 
l'albuminurie. 

Qu'a-t-il  fallu  pour  produire  des  effets  si  contraires  ? 
Simplement  intervertir  la  chloruration  ordinaire  des  ré- 
gimes. 10  grammes  de  sel  pris  quotidiennement  avec  le 
lait  ont  suffi  pour  faire  de  ce  lait  précieux  le  pins  malfai- 
sant des  aliments.  La  suppression  du  sel  dans  le  régime 
carné  Ta  rendu  si  favorable  que  le  temps  où  le  malade  l'a 
suivi  a  été  celui  où  la  courbe  d'albuminurie  est  descendue 
le  plus  bas. 

L'hydratation  d*  un  organisme  se  fait  d  abord  sous  forme 
d'infiltrations  profondes  inappréciables  à  l'œilet  au  doigt, 
puis  sous  forme  d'œdèmes  sous-cutanés  apparents. 

L'œdème  est  Tindice  d'une  hydratation  déjà  avancée  do 
l'organisme.  La  rétention  des  chlorures  et  l'hydratation 
qui  s'en  suit  existent  depuis  quelque  temps  déjà  quand 
s'observe  pour  la  première  fois  sur  le  membre  infiltré  d'un 
néphritique,  le  godet  caractéristique  de  l'œdème,  f-ntro 
l'hydratation  normale  d'un  brightique  non  œdémateux  et 
le  degré  d'hydratation  pathologique  qui  se  traduit  par 
l'a^dème,  il  y  a  place  pour  une  hydratation  progressive- 
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Quant  au  sphincter  interne  ou  sphincter  vésical,  muscle 
distinct,  d*après  Walker,  de  la  couche  circulaire,  il  repose 
directement  sur  la  base  de  la  prostate,  et  au-dessus  de  lui 
on  trouve  la  couche  longitudinale  interne,  laquelle,  se  di- 
rigeant vers  Turcthre,  est  renforcée  à  ce  niveau  par  les 
flbres  provenant  de  rurelèrc. 

Le  sphincter  urêthral  entoure  le  sommet  de  la  prostate 
sur  une  étendue  de  6  à  8  mm.  En  allant  vers  le  haut,le  mus- 
cle slnsinue  sur  fa  face  antérieure  entrela  gaine  et  la  cap- 
sule prostatique  jusqu*à  la  base  de  la  glande. 

La  gaine  prostatique,  ou  loge  prostatique,  est  normale- 
ment constituée  par  les  différents  tissus  qui  entourent  la 
prostate  et  sa  capsule. 

En  haut,  la  prostate  adhère  intimement,  comme  nous 
Favons  vu,  au  bas-fond  vésical.  En  arrière,  la  prostate  est 
séparée  du  rectum  par  Taponévrose  prostato-péritonéale 
qui  contient  dans  son  dédoublement  une  partie  des  vési- 
cules séminales.  En  avant  et  en  bas,la  prostate  est  séparée 
du  pubis  et  du  plexus  de  Santorini  par  le  fort  ligament 
transverse  du  pelvis,  qui  n'est  autre  qu*une  portion  épais- 
sie de  Taponévrose  périnéale  moyenne  divisée  en  lambeaux 
par  le  passage  de  Turèthre  et  ses  annexes. 

Enfin,  latéralement,  la  prostate  est  séparée  des  muscles 
releveurs  de  Tanus  par  l'aponévrose  pubo-rectale. 

En  résumé,  la  gaine  prostatique  est  formée  par  du  tissu 
fibro-musculaire  partout,  sauf  à  la  base  où  la  prostate  se 
continue  avec  la  vessie. 

Les  veines  delà  prostateparcourent  les  parois  de  la  gaine 
et  entourent  la  base  de  la  prostate,  formant  ainsi  un  Y  au- 
tour de  la  prostate,  et  ne  sont  séparées  de  la  capsule  que 
par  une  couche  celluleuse.  Le  doigt  qui  pratique  Ténucléa- 
tion  prostatique  no  doit  donc  jamais  quitter  cet  interstice 
de  peur  de  blesser  ces  veines  dont  Thémorrhagie  est  assez 
inquiétante. 

B.  Prostate  hypertrophiée. 

Les  modifications  qui  surviennent  sur  une  prostate  hyper- 
trophiée, sont  de  la  plus  haute  importance  pratique  dans 
ropération  de  prostatectomie. 
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L*hypertrophie,  comme  nous  ravonsdéjà  dit,  n*intércs3e 
pas  seulement  la  prostate,  mais  les  tissus  environnants, 
c'est-à-dire  la  gaine  prostatique. 

M.  Freyer  et  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  son  opération 
ont  beaucoup  insisté  sur  la  facilité  avec  laquelle  se  pratique 
Ténucléation  de  la  prostate  en  dehors  de  sa  loge  :  opération 
très  difficile  à  pratiquer  sur  une  prostate  normale. 

Ceci  est  dû  à  Tépaississement  de  la  capsule  et  de  la  gaine 
prostatique,  créant  ainsi  un  plan  de  clivage  facile  à  suivre. 

Mais  les  modifications  les  plus  importantes  ont  lien  dans 
les  rapports  de  la  prostate  avec  sa  gaine.  Le  plus  souvent 
la  portion  prostatique  qui  se  trouve  située  entre  les  vési- 
cules séminales  et  la  vessie,en  s*hypertrophiant,reroule  en 
arrière  celles-là,  et  elles  arrivent  ainsi  à  constituer  la  par- 
tie postérieure  de  la  face  postérieure  de  la  gaine.  Très  sou- 
vent également,  des  nodules  do  la  prostate  hypertrophiée 
pénètrent  dans  la  cavité  vcsicalo  dont  ils  ne  sont  séparés 
que  par  la  muqueuse.  Cette  pénétration  sous-muqueuse  est 
réalisée  par  la  dissociation  des  fibres  musculaires  au  cours 
du  développement  de  l'hypertrophie.  Ce  qu'on  décrit  sons 
le  nom  de  lobe  moyen  n'est  que  le  nodule  prostatique  situé 
dans  Taire  du  trigone  et  en  arrière  de  rorifico  interne  de 
Turèthre,  et  qui  peut  provenir  soit  de  cette  bande  prosta- 
tique située  en  arrière  entre  les  deux  lobes,  soit  d'un  lobe 
quelconque. 

La  muqueuse  de  Turèthro  prostatique  est  souvent  entraî- 
née en  haut  vers  la  cavité  vésicalo,  et  Walker  voit  là  une 
cause  de  la  pollakiurie  des  prostatiques. 

Mais  ce  qu'on  trouve  constamment  dans  les  observations 
de  Freyer,  c'est  la  dilatation  du  col  vésical  présentant  la 
forme  d'un  entonnoir,  avec  une  paroi  postérieure  toutefois 
plus  ou  moins  refoulée  en  arrière  par  la  traction  des  canaux 
éjaculateurs. 

Il  nous  reste  maintenant,pour  compléter  cette  étude  ana- 
tomique,  à  dire  quelques  mots  sur  ce  qui  reste  après  la 
prostatectomie  sus-pubienne, c'est-à-dire  de  l'urèthrepros- 
tutiquo  et  des  parois  de  la  cavité  prostatique. 

En  examinant  le  sommet  du  trigone  vésical  après  une 
prostatectomie, on  trouve  souvent  une  languette  de  12  à  15 


mm.  allant  rejoindre  en  bas  une  antre  plus  petite  qui  est  ce 
qui  reste  du  veru-montanum.  L'examen  bistologique  monT 
tre  que  ces  deux  languettes  sont  de  la  muqueuse  vésico* 
uréthrale. 

Considérons  maintenant  la  cavité  laissée  vide  aprè9  une 
prosiatectomie.  C'est  une  cavité  unique,  sur  laquelle  o^ 
peut  étudier  une  paroi  postérieure  aplatie  mais  gardant 
encore  l'empreinte  de  deux  lobes,  un  plafond  incomplet| 
des  parois  latérales  et  antérieure  arrondies,  et  une  base. 

Le  plafond  incomplet  est  formé  en  arrière  par  la  mu* 
qneuse  vésicale  doublée  des  muscles  vésicaux.  Il  for^ie  une 
sorte  de  cornicbe  qui  déborde  en  avant  la  paroi  postérieure. 

La  cavité  est  tapissée,  à  la  partie  antérieure,  par  des 
fibres  ciroulaires  lisses,  restes  du  sphincter  vésicaL  Un 
bourrelet  qui  se  dirige  vers  Turèthre  n*est  autre  qoe  Ten^ 
semble  des  canaux  éjaculateurs  et  du  tissu  environnait, 

La  paroi  postérieure  est  formée  par  les  vésicules  sémii 
nalesy  partie  inférieure  seulement,et  les  canaux  déférents* 
Pour  découvrir  la  partie  supérieure  des  vésicules  séminales 
on  doit  décoller  une  couche  musculaire  qui  se  continue 
avec  la  couche  moyenne  de  la  musculeuse  vésicale.  L'apo- 
névrose prostato-péritonéale  renforce  cette  paroi.  Quan^ 
au  Douglas,  il  est  situé  beaucoup  plus  en  arrière. 

Rien  à  signaler  de  particulier  sur  les  parois  latérales  et 
antérieures. 

Quant  au  plancher  de  cette  cavité,on  trouve  près  de  iori* 
(ice  urétbral  des  fibres  musculaires  striées  qu'on  peut  sui- 
vre sur  cette  face  inférieure  vers  Turèthre.  C'est  le  restant 
du.muscle  sphincter  strié  de  Turèthre. 

Si  maintenant  on  fait  une  coupe  verticale  et  antéro-pos- 
térieure,  on  voit  que  la  paroi  vésicale  se  continue  avec  la 
gaine,  que  ces  fibres  musculaires  de  l'une  et  de  l'autre  ont 
une  direction  sagittale;  en  plus,  les  musculeuses  vésicaleset 
uréthrale  se  continuent  dans  la  gaine  prostatique.  Souvent 
enfin,  on  trouve  contre  cette  loge  des  petits  nodules  pros-» 
tatiques  adhérents  qui  ont  été  oubliés  pendant  l'énucléa: 
lion  prostatique. 

Description  de  l'opération  de  Freyer  : 

Après  lavage  de  là  vessie  et  du  rectum,on  place  dans  la 
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vessie  une  sonde  en  gomme  pour  servir  comme  point  de 
repère.  Après  cystotomie  suspabienne,  le  sujet  étant  placé 
en  position  de  laparotomie,  un  doijrtest  iniroduit  dans  la 
vessie,  Tindex  de  Faulre  main  est  introduit  dans  le  rectum 
et  refoule  devant  lui  et  en  avant  la  prostate  et  la  fixe  pen- 
dant les  manœuvres  exécutées  par  l'autre  main. 

La  muqueuse  qui  recouvre  le  lobe  prostatique  le  pias 
proéminent  est  fendue  à  rongle,et  décollée  h  petits  coups  du 
lobe  Baillant.  Le  plus  souvent,  la  prostate  faisant  saillie 
sous  la  muqueuse,  une  fois  celle-ci  ouverte,on  tombe  direc- 
ment  sur  la  capsule  prostatique.  En  suivant  du  bout  do 
doigt  cette  capsule  on  décolle  d*abord  en  arrière,  puis  en 
dehors,  enfin  en  avant,  séparant  ainsi  la  prostate  de  sa 
gaine  «  comme  on  l'aurait  fait  pour  une  orange  dont  on  vou- 
drait séparer  Técorce  ». 

Puis  en  passant  par  la  face  antérieure  on  décolle  sur  la 
face  interne  les  adhérences  uréthrales.  Au  cours  de  ces 
manœuvres,  les  adhérences  ou  la  commissure  antérieure 
unissant  les  2  lobes  cèdent  le  plus  souvent  spontanément. 
On  fait  autant  pour  Tautre  lobe  ;  puis  à  Laide  du  doigt  toc- 
jours,  on  décolle  la  prostate  du  ligament  de  Henle,  ou  liga- 
ment transverse  du  pelvis. 

Une  fois  la  prostate  libérée  ainsi  de  ses  adhérences  ci  de 
ea  gaine  et  sentie  libre,  le  doigt  rectal  la  refoule  vers  la 
cavité  vcsicale.  Dans  quelques  cas  les  deux  lobes  se  déta- 
chent de  leurs  commissures  et  sortent  spontanément  et  sé- 
parément ;  dans  ces  cas,  les  canaux  éjaculateur?  sovl  res- 
pectés :  mais  dans  Ténncléation  massive,  ceux-ci  se  déchi- 
rent. La  déchirure  de  l'urèthre  prostatique  est  constante. 

Freyer  considère  comme  étant  absolument  inutile  d'em- 
ployer d'autre  instrument  que  le  doigt  pour  Louverture  de 
la  muqueuse. 

L*ongle  est  plus  commode,dtt-il,et  plus  expéditif  :  d'autre 
part,  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  on  dépasse  souvent  le 
but,  et  on  peut  pénétrer  en  pleine  capsule,  dans  le  tissa 
prostatique,  au  lieu  de  se  tenir  en  dehors,et  alors  tout  pian 
de  clivage  est  perdu. 

L'hémorrhagie  est  généralement  peu  abondante  et  Tirri- 
galion  chaude  suffit  pour  Parréter. 
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Il  est  surprenant  de  voir  avec  quelle  rapidité  la  cavité 
prostatique  se  comble  ;  ceci  doit  être  dû  à  Taction  des  fibres 
lisses.  On  peut  néaumoins  activer  cette  disparition  de  la 
cavité  en  la  comprimant  par  le  doigt  rectal. 

On  diminue  la  plaie  hypogastrique  et  on  laisse  un  bon  drni< 
nage.  Freyer  ne  laisse  jamais  de  sonde  urétbraleà  demeure. 

Ainsi  menée,  Topcration  de  Freyer  est  une  opération 
complète  (malgré  les  objections  de  Shattock,  qui  reproche 
au  Freyer  de  laisser  toujours  des  parcelles  de  tissu  prosta* 
tique],  cause  les  moindres  délabrements  à  Turèlbre  et  res- 
pecte le  sphincter  strié.  Quant  aux  résultats  obtenus,  les 
observations  de  Freyer  démontrent  qu  ils  sont  excellents. 
Freyer  ne  s*est  pas  contenté  seulement  d^enregistrer  comme 
des  résultats  posilirs  les  guérisons  pures  et  simples,  mais 
il  a  suivi  ses  malades  et  étudié  le  mieux  possible  le  pou- 
voir de  la  miction  spontanée.  Chez  la  plupart  de  ses  opé- 
rés la  prostatectomie  fut  suivie  d'une  régénération  de  la 
contractilité  vésicalc,  caractérisée  par  des  mictions  spon- 
tanées, sans  la  moindre  rétention,  sans  la  moindre  gène. 

I.PS  malades  opérés  par  Freyer  étaient  pour  la  plupart 
d'un  âge  plutôt  avancé,  puisque  la  moyenne  est  de  70  ans, 
et  souvent  ils  étaient  porteurs  de  lésions  vésicales  et 
même  rénales  assez  avancées. Sur  cent  cinquante  malades 
dont  les  observations  sont  publiées,  Freyer  n*en  a  perdu 
qu  une  dizaine,  mais,  de  ces  dix  morts,  deux  seulement  peu- 
vent être  considérés  comme  causées  par  Tintervention 
(septicémie  post-opératoire).  Trois  autres  sont  moris  de 
néoplasme  de  la  prostate  opéré  par  erreur  de  diagnostic, et 
les  cinq  autres  ont  succombé  à  des  accidents  nerveux  ou  à 
des  phénomènes  cardio-rénaux. Donc,  rectification  faite,  la 
mortalité  de  la  prostatectomie  sus-pubienne  transvésicale 
ne  dépasse  guère  le  3  ou  4  ^o-  D'après  ce  que  nous  avons 
vu,  l'âge  ne  constitue  pas  une  contre-indication,et,en  règle 
générale,  toutes  les  fois  que,  chez  un  prostatique  on  trouve 
l'intervention  indiquée,  on  peut  employer  la  méthode  sus- 
pubienne.  Car  la  prostatectomie  sus-pubienne  est  une  opé- 
ration relativement  inofrensive,permet  admirablement  bien 
le  drainage  de  la  vessie,  et  restaure  rapidement  la  contrac- 
tilité vésicale . 
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Elle  ne  présente  pas  les  ÎDCOûVénients  de  lli  prostatec- 
iomie  périnéflle,  qui  est  d*uiie  exécution  plus  difficile,  ex- 
pose aux  hémorrhagies  et  plaies  fréquentes  du  rectum  et 
présente  rinconvénient  de  la  fistule  uréthrale  et  de  la  né- 
cessité d  un  cathétérisme  long'  et  répété. 

Dans  la  prostatectomie  sus-pubienne,  le  malade  peut  se 
lever  au  bout  de  vingt  jours  ou  même  avant,  et  uriner  spon- 
tanément. Il  est  donc  moins  exposé  que  dans  la  prostatec- 
tomie périnéale  à  Thypostase. 

-  C'est  justement  à  causé  de  tous  ces  avantages  qu*il  se 
produitactuellement  en  France  un  revirement  en  faveur  de 
la  méthode  de  Freyer  et  que  les  observations  de  la  prosta- 
tectomie sus-pubiennd  transvésicale  se  multiplient  tous  les 
jours. 
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NOUVEAUTÉS 


THÈSES 


Des  lésions  infectieuses  dn  rein  (d*oixlre  chirur^îcals  par  M. 
if  IV  Tassin,  ancien  interne  des  hôpitaux.  {Thèse  de  Pari  s.  h»"  février 
[%\\A  —  Conclusions  \  Les  lésions  infectieuses  du  rein,  d'ordre  chi- 
rurgical, révèlent  un  grand  nombre  de  formes  cliniques.  Le  diagnos- 
tic en  est  particulièrement  délicat  dans  les  formes  à  douleurs  abdo- 
minales accompagnées  ou  non  de  tumeurs  et  de  phénomènes  gêné- 
raux. 

Deux  sortes  d'erreurs  peuvent  se  présenter  : 

1"  Erreur  par  défaut  ;  on  méconnaît  une  alTection  du  rein  et  on 
attribue  les  symptômes  à  d  autres  organes.  Ce  qui  a  pu  entraîner 
des  interventions  intempestives. 

'l""  Erreur  par  excès  :  on  diagnostique  une  affection  du  rein  qui 
n'existe  pas  (fausses  pyélites). 

('.eserreui^  s'expliquent  par  ce  fait  que  les  signes  classiques  sont 
souvent  insuffisants  pour  poser  un  diagnostic  précis  et  exact. 

Actuellement,  les  perfectionnements  de  la  technique  chirurgicale 
ont  conduit  à  rechercher  des  signes  des  lésions  rénales  au  début, 
c'est-à-dire  à  une  période  où  l'intervention  peut  être  pratiquée  avec 
toutes  les  chances  de  succès. 

(^est  par  l'examen  méthodique  de  tout  l'appareil  urinaire,  en  par- 
ticulier la  recherche  des  points  douloureux  para-ombilical,  sous -cos- 
tal et  ui-étéral  inférieur,  des  réflexes  pyélo  et  urétéro-vésicaux, 
IVtude  minutieuse  des  troubles  fonctionnels,  polyurie,  pollakiurie 
nocturne,  qu'on  arrive  à  reconnaître  et  à  localiser  une  lésion  i^nalc. 
Aussi  est-ce  grâce  à  ces  signes  que  l'on  peut  parvenir  à  éviter,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  erreurs  préjudiciables  comme 
relies  que  Fauteur  signale. 

Les  examens  microscopiques,  les  explorations  expérimentales  sont 
des  précieux  moyens  de  contrôle,  mais  en  aucun  cas  ils  ne  doivent 
se  substituer  à  Texamen  clinique. 

Il  faut  cependant  faire  une  réserve  pour  les  cas  d*hydro-néphroses 
infectées  dans  lesquels  le  diagnostic  peut  difficilement  être  posé  sans 
le  cathétéiisme  ou  la  séparation. 

(^tte  thèse  contient  les  relations  de  25  observations  dues  à  diffé- 
rents auteurs  et  a  été  faite  sous  l'inspiration  de  M.  le  1)'*  Bazy.  — 
Lauteur  fait  observer  que  sa  thèse  repose  sur  un  amas  d'erreurs  de 
diagnostic  et  on  peut  dire  qu'une  erreur  peut  difficilement  passer 
pour  un  fait  scientifique  :  ce  travail  a  été  l'ait  justement  pour  dé- 
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montrer  qu'en  lespèce,  les  erreurs  sont  possibles  et  faciles  et  qm> 
c*ebt  une  besogne  utile  que  d'indiquer  les  moyens  de  les  thiler. 

D'^  Dk LE  FOSSE. 


Contribution  à  Tétnde  dn  traitement  chirurgical  de  Tecto- 
topie  testicnlaire  chez  TenCEint,  par  M.  le  D''Leuthreau.  .Tkês^ 
de  Paris,  14  fév.  1906,  service  de  M.  le  D'  RicfTel.)  —  Cette  thèse  est 
baisée  sur  15  observations  d'enfants  opérés  pour  ectopie  inguinale  du 
testicule  par  le  D»"  Rieffel. 

L'auteur  rapporte  tous  les  traitements  médic^iux  et  chirurgicaux 
utilisés  jusqu'à  ce  jour  :  il  s'étend  longuement  sur  le  procédé  opéra- 
toire de  son  maiti^e,  le  0''  HiefTel,  qu'il  résume  ainsi  : 

Dans  un  premier  temps,  notre  maître,  après  incision  des  plans 
superficiels,  détruit  toutes  les  adhérences  périphériques  extra-ingui- 
nales ;  c'est  d'ailleurs  un  temps  général  qui  n'a  rien  de  spécial. 

Dans  un  second,  il  avive  systématiquement  le  trajet  inguinal  toul 
entier,  puis  dans  le  troisième  temps,  il  écarte  et  soulève  le  bord  in- 
férieur des  muscles  petit  oblique  et  trans verse  (selon  lui,  celte  ma- 
nœuvre est  extrêmement  utile). 

Le  quatrième  temps  est  capital  :  il  consiste  à  sui^re  les  adhérei.ce^ 
profondes  qu  on  rencontre  toujours,  à  serrer  de  très  près  le  canal 
déférent,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  cordon  et  h  couper  tout  le  \^s{i\ 
On  se  servira  pour  celle  dissection  de  petits  ciseaux  courbes,  analo 
gués  à  ceux  qu'on  emploie  en  chirurgie  oculaire  et  on  remontera  jus- 
qu'à l'anneau  inguinal  profond.  S'il  va  hernie  concomitante,  on  iso- 
lera le  sac  comme  le  font  tous  les  auteurs  après  l'avoir  ouvert,  ot 
l'on  traitera  la  hernie  comme  il  est  classique  de  le  faire. 

Si  Tectopie  est  simple,  on  ouvrira  quand  même  le  processus  vagino- 
péritonéal,  on  le  suivra  aussi  haut  que  possible,  sans  crainte  de 
l'ouvrir  en  plusieurs  endroits. 

Il  faut  que  la  séparation  entre  le  cordon  et  le  péritoine  soit  abso- 
lument aussi  complète  que  possible  :  elle  a  une  importance  relative- 
ment plus  grande  que  la  suture  transversale  des  aulres  tuniques  du 
cordon. 

Si  la  dissection  est  bien  faite,  il  est  rare  que  le  lesticule  ne  des- 
cende pas  au  moins  au  niveau  de  la  racine  des  bourses  :  sans  sec- 
tionner les  vaisseaux  spermatiques. 

On  crée  alors  une  loge  scrotale  en  refoulant  tous  les  tissus  au  ni- 
veau de  l'extrémité  inférieure  de  Tincision.  même  en  déployant  une 
certaine  force  :  le  péritoine  est  fermé  par  un  ou  deux  points  de  cal- 
gu». 

La  glande  est  confiée  à  un  aide  qui  tire  modérèment  sur  le  cordon 
et  on  procède  du  même  coup  à  la  reconstitution  de  la  paroi  et  à  la 
fixation  du  cordon,  en  faisant  un  Bassini  modifié.  On  pose  3  fils  de 
catgut  qui  traversent  la  face  profonde  de  l'arcade  crurale,  le  cordon 
et  la  partie  inférieure  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 
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i  ^n  termine  la  fixation  par  un  crin  de  Florence  sur  lequel  on  charge 
la  peau»  le  tissu  cellulaire,  etc.,  de  manière  à  ne  laisser  que  la  plus 
place  juste  suflisante  pour  le  passage  du  cordon. 

On  finit  Topération  en  plaçant  qu*;lques  points  sur  Taponévrose du 
grand  oblique  et  en  suturant  la  peau  à  l'aide  de  crins  de  Florence, 
sans  drainer. 

L'auteur  termine  en  disant  que  sur  19  ectopies.  opérées  par  ce 
procédé,  on  n'a  pas  vu  la  réascension  de  la  glande,  ni  d'atrophie  con- 
sécutive. Dans  quelques  cas  même,  après  5  ou  6  mois,  le  testicule  a 
été  trouvé  en  position  plus  basse  et  beaucoup  plus  gros  qu'au  mo- 
ment de  la  sortie  de  Tenfant  de  l'hôpital . 

En  résumé,  d'après  Fauteur,  Tectopie  testiculaîre  de  Tenfant  doit 
éli-e  traitée  chirurgicalement,  sauf  dans  les  2  ou  3  premières  années 
de  la  vie.  D'  Dele fosse. 


Contribution  au  traitement  des  arthropathies  blennorra- 
^ques,  par  M.  le  D'  Guyot,  ex-interne  des  hôpitaux  du  Havre. 
tThèse  de  Paris^  25  janv.  1906.  Service  de  M.  Galliard).  —  Conclu ^ 
sions  :  lo  Dans  l'arthrite  aiguë  blennorragique  avec  épanchement, 
on  fera  avec  avantage  la  ponction  suivie  du  lavage  articulaire.  Elle 
a  donné  à  Fauteur  de  bons  résultats  :  elle  permettra  de  guérir  les 
arthrites  simples  et  diminuera  la  gravité  des  arthrites  suppurées. 

2"  Les  indications  thérapeutiques  seront  livrées  par  Torigine  blen- 
norrhagique  de  Tarthrite,  par  la  distension  douloureuse  du  genou, 
par  la  (ièvre  et  les  phénomènes  généraux. 

3^  La  ponction  sera  suivie  du  lavage  de  l'articulation  avec  quatre 
ou  cinq  seringues  de  Roux,  plus  ou  moins  suivant  les  cas,  de  la  so- 
lution de  sublimé  à  3  p.  4000. 

4^  (je  procédé  a  pour  résultat  de  supprimer  presque  immédiate- 
ment la  douleur  ;  de  faire  disparaître  la  fièvre  et  d'éviter  Timmobi- 
lisation  prolongée  et  les  adhérences  immédiates  qui  en   découlent. 

.>  Il  est  doncsupétieur  àTimmobilisation  simple.  11  est  supérieur 
aussi  à  la  simple  ponction  évacuatrlce,  puisque  dans  quelques  cas 
le  liquide  s'est  reproduit  jusqu'à  ce  qu  on  ait  fait  le  lavage  articu- 
laire. 

Il  parait  préférable  à  rarthix)tomie,en  temps  que  traitement  précoce 
de  Tarthrite  blennorragique  aigué,  car  elle  ne  donne  pas  de.  meil- 
leurs résultats  et  constitue  déjà  une  intervention  plus  sérieuse  que 
la  simple  ponction. 

6*»  Aucun  accident  à  craindre.  La  ponction  sera  aseptique  ;  l'em- 
ploi d'une  aiguille  n»  2  de  Polain  ou  d'un  trocart  permettra  d'éviter 
l'obstruction  d'une  aiguille  capillaire,  par  le  liquide  trop  épais.  Les 
accidents  d'intoxication  doivent  être  exceptionnels  lorsqu'on  emploie 
la  solution  à  1  p.  4000  et  qu'on  ne  laisse  pas  de  liquide  dans  l'arti- 
culation. 

7°  On  mobilisera  aussitôt  que  possible  l'articulation  afin  de  préve^ 
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qu'elle  provienne  du  lait  ou  de  la  viande,  détermine  un 
degré  de  rétention  uréique  à  peu  près  analogue.  Pour 
triompher  de  la  résistance  que  les  reins  opposent  au 
passage  de  Turée,  le  sang  se  surcharge  d'une  certaine 
quantité  de  cette  substance.  Cette  teneur  du  sang  en  urée 
varie  chez  le  même  sujet  suivant  Tâge  de  la  maladie,  à 
plus  forte  raison  d'un  sujet  à  l'autre.  C'est  ce  que  Widal 
appelle  Vinclice  de  r^élenlion  uréique  ;  les  deux  termes  à 
comparer  étant  fournis,  Tun  par  le  chiffre  de  l'urée  san- 
guine, l'autre  pa  la  quantité  d'albumine  alimentaire. 

Ainsi,  un  brightique  qui,  absorbant  la  dose  normale  de 
cent  grammes  d'albuminoïdes  environ,  aurait  1  gr.  d'u- 
rée par  litre  de  sang,  au  lieu  de  0.15  à  0.50,  chiffres  nor- 
maux extrêmes,  présenterait  un  état  de  rétention  uréi- 
que relativement  faible  dont  l'indice  autoriserait  la 
continuation  d'un  régime  assez  riche  on  albuminoïJes 
^viandes,  etc.)  Le  même  chiffre  d'I  gr.  d'urée  dans  le  sanj: 
pour  un  brightique  qui  n'absorberait  que  30  à  40  gr.  d'al- 
buminoïdes  par  jour  témoignerait,  au  contraire,  d'un  éUil 
«le  rétention  accentué  et  commanderait  des  indications  de 
diététique  toutes  différentes.  D'ailleurs,  l'inappétence  est 
Irôs  fréquente  chez  lessujetsdontle  sang  est  surchargécl'urée. 

l'n  chiffre  semblant  normal,  par  exemple  0,36,  ne  l'est 
plus  si  le  sujet,  au  lieu  de  IW  gr., n'ingère  que  25  }:r. 
d'albuminoïdes. 

IX  —  Différence  des  troubles  physiques  consécatifs  à 
la  rétention  des  chlorures  et  à  la  rétention  de  Tarée. 
—  L'urémie  hydropîpèue  et  Turémie  sèche. 

L'urée,  en  s'éliminant,  entraine  vers  le  rein  une  cer- 
taine quantité  d'eau  de  dissolution  ;  d'où  son  action  diu- 
rétique mise  en  évidence  par  Bouchard.  Si  le  rein  ne  lui 
livre  pas  passage,  elle  reste  où  elle  est  et  s'accumule  dans 
le  sang  au  lieu  d'aller,  comme  les  chlorures,  refluer  dans 
les  tissus  et  les  encrasser ^  selon  l'expression  imagée  do 
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Elle  esl  en  auU^  le  témoin  de  la  rétention  d'autres  substances  al- 
buminoïdes  toxiques. 

5<>  La  diète  d*azole  aide  Torganisme  encombré  à  se  débarrasser  de 
son  excès  d'urée. 

Le  régime  amylacé  déchloruré  est  le  régime  de  choix  des  imper- 
méabilités rénales  s*accompagnant  d'une  intention  de  Turée. 

Il  agit  sur  la  rétention  de  Turée  comme  sur  la  rétention  chlorurée 
et  possède,  en  outre,  un  pouvoir  diurétique  très  net . 

Il  est  préférable  dans  ce  cas  au  régime  lacté,  encore  plus  riche  on 
albumine  qu'en  chlorures. 
Thèse  excellente  suivie  d*une  bibliographie  trt's  complète. 

D''  Delefossb. 


Contiibtiiloii  4  réitid«  ellttlt|ae  du  «alIcylai^MlnAI^  d«  n^rcare 

(KoeMi),  par  M.  le  D'  L.  Loqui.n.  {Thèse  de  Lyvi,  llMKj.) 

L'auteur  a  publié  une  thèse  très  intéressante  sur  ce  médicament  OD' 
li-syphililique.  Après  avoir  publié  de  nombreuses  observations,  il  en 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  Lé  salicylarsinaie  de  mercure,  ou  énétfoL  est  un  composé  morcu- 
riel  injectable,  obtenu  en  traitant  le  salicylnte  basique  de  mercure  en 
suspension  dans  ralcool  par  Tacida  méthylnrainiilue. 

2*  L'élimination  du  sel  se  fait  par  les  urines.  Elle  commence  deux 
heures  environ  après  l'injection  et  se  continue  pendant  B6  à  64 heures. 

3*  Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  relevé  aucune  altération  rénale 
consécoUve  à  l'emploi  de  ce  produit.  On  peut  donc,  en  examinant  l'u- 
rine avant,  pendant  et  après  le  traitement,  administrer  des  doses  nssex 
considérables  le  cas  échéant. 

4*  Les  injections  seront  faites  intra-musculaires,  de  préférenct*  aux 
lieux  d'élection  que  nous  avons  mentionnés  (fossette  rétro*trochan- 
têrienre  au  point  de  HmirnolT.  -^  Un  bon  travers  de  doigt  en  arrière 
du  trochanter.) 

y  Les  doses  par  injection  peuvent  varier  de  0  grr.  03  k  0  ffr.  ()0.  La 
dose  courante  est  de  0  gr,  0^3. 

0*  Les  injections  sontiailes  en  séries  de  10,  ft  raison  d'une  par  jour, 
oa  espacées,  une  piqûre  de  0.00  tous  les  cinq  jours. 

1*  Elles  sont  indolores  et  ne  produisent  aucune  réaction  inflam- 
maloire.  Elles  sont  dépourvues  de  toxicité  et  les  quelques  phénomè- 
nes de  mercuriHliialioil  observés  sont  dus  en  parMe  à  ce  que  Icé  mala- 
des néglifent  les  soini  buccaux  ordonnée  en  pareil  oas. 

8*  Vu  rindolence  des  injections  et  leur  non-loxicilc,  ce  sel  nous 
pahiil  dévoir  attirer  l'attention  en  médecine  infantile. 

9*  La  répétition  ou  la  Tréquence  des  injections,  ainsi  que  le  dosage, 
doivent  être  guidés  par  la  marche  même  des  accidents  syphilitiques. 

10*  L'action  de  l'énésol  parait  élective  pour  l'élément  nerveux. 

Il*  8e8  effeto  thérapeutiques  doivent  le  faire  classer  dans  la  colégo- 
rie  des  bons  sels  mercurlels. 

D'  I)klefo?sk. 
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quelques  jours.  La  rétention  azotée  n'aboutît  qu'à  ruréiuic 
s(^che;  elle  peut  se  développer  depuis  ledébutjusqu'àlatin 
de  la  maladie  sans  se  compliquer  de  rétention  chlorurée. 
Le  plus  souvent,  les  deux  rétentions  combinent  leurs  effets 
au  cours  de  1  insuffisance  rénale  et  finissent  par  se  coin- 
pliquer  Tune  Tautre,  la  complication  azotée  apparaissant 
généralement  comme  une  complication  terminale. 

X . —  La  care  de  déchlomration  dans  quelques  maladies 
liydropigènes  et  en  particalier  chez  les  cardiaques. 

Le  régime  déchloruré  trouve  ses  indications  dans  le? 
hydropisies  autres  que  celles  observées  chez  les  brighti- 
ques,  par  exemple  chez  les  cardiaques.  Widalavec  Frein 
et  Digne,  Vaquez  et  Laubry,  Vaquez  et  Digne  ont  publié 
.depuis  1903  d'importants  travaux  sur  ces  sujets,  qui  peu- 
vent aussi  intéresser  les  syphiligraphes,  avertis  aujour- 
d'hui que  bon  nombre  de  cardiopathies  relevant  de  la  sy- 
philis réclament  le  traitement  spécifique  au  point  de  vue 
général  et  le  traitement  propre  aux  cardiapathies  au 
point  de   vue  spécial. 

Widal  conclut,  avec  ses  collaborateurs,  que  tout  cardia- 
que, alors  qu'il  vient  d'être  libéré  d'une  crise  d'asystolie 
avec  œdèmes,  n'est  pas  sensible  au  sel  ingéré  ;  la  chasse 
sanguine  ayant  repris  son  cours  régulier,  le  sel  n'est  plus 
entraîné  dans  les  liquides  infiltrés  par  un  courant  osmoli- 
que  contrarié.Lcs  autres  cardiaques  s'œdématisent  au  con- 
traire parle  sel  et  présentent,  soit  une  méiopragie  fonc- 
tionnelle du  muscle  cardiaque,  soit  une  gêne  de  la  circula- 
tion porte  par  foie  cardiaque. 

Le  régime  déchloruré  composé  de  pain,  viande,  pommes 
de  terre,  beurre,  le  tout  sans  sel,  a  laissé  le  poids 
stationnaire  ou  ne  l'a  fait  diminuer  que  dans  de  faibles 
proportions.  Chez  les  cardiaques,  on  n'assiste  pas  aux 
rapides  effondrements  de  poids. 

C.hez  le  cardiaque,  la  chloruration  est  pour  ainsi  Hirc 
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Préelsd^s  maladlefi  vénftriennea,  par  V.  Ai'GAiiXKru,  ancien  pro* 
Tenseur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la  FaeuUé 
de  Médecine  de  Lyon  et  M.  OvuLEyClief  de  laboratoire  de  la  clinique 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon  ;  1  vol.  in^lS  colombier,  cartonné  toile,  de  700  imges  avec  57 
fifpirea  dans  le  texte  et  16  planches  chromo-lithographiques  hors 
texte  :  10  fr  (Octave  Uoin,  éditeur.  8,  place  de  TOdéon,  Paris -à'}. 

>eavièiiie  sesftion  de  l'AaaoelatloD  française  d'arolo^e,  Parin- 
octobre  1905.  Procès- verbaux,  mémoires  et  discussions,  publiés  sous 
la  direction  du  D'  Desnos,  secrétaire  général.  1  volume  in-8  de  6t0 
pages  avec  49  figures  dans  le  texte  :  10  fr  (Octave  Doin,  éditeur,  8, 
place  de  l'Odéon,  Paris-ô* 

.\oQveau  traité  de  médecine  et  de  tiiéra  peu  tique,  publié  en  fas- 
cicules  sous  la  direction  de  MM.  P.  BnoiAUDKL  et  A.  (iiLUKUT,  pro- 
fesseurs à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Vient  de  paraître  :  Ma- 
ladies vénériennes,  par  le  D'Ualzkr,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis 
l  vol.  gr.  in-8de  312  pages,  avec  figures,  6  fr.  cart.  :  7  fr.  50.  (Li- 
brairie J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris.) 

Le  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique  des  professeurs  Brouar- 
(Ici  et  Gilbert  avait  à  peine  terminé  sa  publication  que  les  progrès  de 
la  science  rendirent  utile  une  nouvelle  édition.  Les  éditeurs  et  les  au- 
tt'urs,  qui  mettent  à  la  faire  paraître  tout  le  soin  et  toute  l'activité  dé- 
sirables, ont  été  bien  inspirés  en  changeant  le  mode  de  division  des 
volumes.  Les  gros  livres  de  la  première  édition  n'avaient  pas  seule- 
ment rinconvénient  de  leur  poids.  Le  nombre  des  articles  qu'ils  con- 
tenaient, dont  beaucoup  étaient  d'auteurs  différents,  augmentait  les 
causes  de  retard  à  leur  apparition,  rendait  plus  difficile  l'exposé  nou- 
veau d'une  question  transformée  par  une  acquisition  récente  de  la 
science. 

Celte  nouvelle  édition  parait  en  fascicules  séparés,  ayant  chacun 
leur  litre,  leur  pagination  propre,  leur  table  des  matières.  CMiacun  se 
vend  séparément  et  constitue  un  tout  complet.  Dix  fascicules  ont  paru 
jos4io'ici. 

Dans  le  fascicule  consacré  aux  Maladies  vénériennes,  M.  Balzer  élu- 
(lie  d'abord  la  blennorrhigie  des  organes  génitourinaires  avec  ses  di« 
\  erses  complications  chez  l'homme,  chez  la  femme  et  chez  l'enfant, 
pois  les  afTections  blennorrhagiques  exlragénitales  et  les  manifesta- 
tions causées  par  l'infeotion  générale  blennorragique. 

Vient  ensuite  l'élude  des  balanites,  des  végétations  et  du  chancre 
simple. 
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Chez  certains  malades,  il  faut  encore  aider  à  Texpulsion 
des  chlorures  par  une  médication  adjuvante.  Ce  n'est  ni 
dans  la  sudation  ni  dans  la  purgation  qu*on  trouvera  cet 
auxiliaire,  c'est  dans  la  diurèse  (Widal  et  Javal,  Pè*esse 
médicale^  7  octobre  1903).  Chez  les  brightiques,  la  scillc 
ctla/otate  ou  1  acétate  de  potasse  ont  une  action  faible  ou 
inconstante. 

La  théobvoinine^  ainsi  que  les  médicaments  quiensonl 
composés  ou  qui  en  dérivent,  cstfe  cl iuré ligne  pat'  ejocel- 
lemCj  et  aussi  le  déchlorurant  le  plus  puissant,  soit  par 
emploi  prolongé,  soit  surtout  administré  par  périodes. 

Dans  les  cas  où  la  déchloruration  est  difficile,  la  digitale, 
ajoutée  à  petites  doses  à  la  théobrominc,  en  corse  parfois 
Faction,  mais  elle  est  incapabi3  de  produire  à  elle  seule, 
chez  le  brightique  épithélial,  la  polyurie  libératrice  avec 
polychlorurie.  C'est  que  Tœdème  brightique  n'est  pas  pro- 
duit comme  Tœdème  cardiaque,  par  la  défaillance  ducu^ur 
et  le  défaut  de  tonicité  des  vaisseaux  qui,  en  déterminant 
la  stase  veineuse,  changent  le  sens  du  courant  osmotique 
et  appellent  le  chlorure  de  sodium  dans  les  tissus  infil- 
trés. 

Une  suffit  pas  simplement  de  rendre  au  cœur  et  aux 
vaisseaux  plus  de  force  et  de  contractilité  pour  accélérer 
la  vitesse  du  courant  sanguin, «pour  augmenter  Tendos- 
mose  et  pour  reprendre  la  sérosité  des  œdèmes  avec  ses 
chlorures,  comme  le  fait  la  digitale.  Il  s'agit  de  rendre  au 
rein  la  perméabilité  perdue  pour  le  chlorure  desodium.C'est 
lediurétique  rénal  par  excellence,  lathéobromine,  qui, en 
rétablissant  dans  le  rein  le  courant  des  chlorures,  exoné- 
rera l'organisme  du  sel  qui  l'encombre  et  produira  la  po- 
lyurie libératrice. 

Le  rapport  entre  la  polyurie  et  la  polychlorurie  dévelop- 
pée par  la  digitale  a  été  constaté  par  Huchard  et  Merklen. 
Chauffard  a  montré  comment,  chez  les  cardiaques  sou- 
mis à  cette  médication,  le  poids  des  malades  et  le  taux  des 
urines  variaient  en  sens  inverse.  Widal  a  fait  voir  avec  Ja- 
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val  que  les  différences  dansTaction  de  la  digitale  et  de  la 
théobromine  chez  le  cardiaque  et  chez  le  brightique  peu- 
vent se  mesurer  par  le  taux  des  échanges  chlorurés.  En 
résumé,  la  théobromine  trouve  souvent  ses  indications 
chezlebrightique  chlorurémique,  mais  son  emploi  ne  sau- 
rait jamais,  en  tout  cas,  faire  abandonner  l'alimentation 
>ans  sel. 

Xlli.  —  romiK)Hitiou  des  régimes  décliloruirs  ?  Quels 
alinientH  choisir  pour  le  brij^htique  à  drclilorui*er  ? 

Le  pain  ne  doit  |>as  être  salé  par  le  boulanger,  certains 
|)uinsde  luxe  contenant  jusqu'à  lo  gr.  de  sel  par  kilog. 
Ou  peut  obtenir  des  paies  qui  ne  renferment  queOgr.70  de 
chlorure  par  kil.  c*est-à-dire  la  quantité  minime  provenant 
delà  farine.  Le  pain  déchloruré  a  le  petit  inconvénient  de 
dessécher  assez  vite.  La  fabrique  viennoise  ajoute  à  la  fa- 
rine de  gruau  de  Teau  et  du  lait  qui  retarde  la  dessiccation. 

La  viande  ne  contient  que  1  gr.  de  chlorure  par  kilog. 
elle  doit  être  donnée  fraîche,  crue, grillée  ourùtie,  sans  sel 
cl  additionnée  à  volonté  de  beurre,  à  condition  qu'il  soit 
non  cuisiné  et  frais  et  de  bonne  qualité,  (  huuif,  mouton, 
poulet). 

F^es  poissoîis  cCeau  c?oi(c<?,dont  la  chair  ne  renferme  par 
kilog.  que  quelques  centigr.  de  chlorures,  peuvent  être 
préparés  surtout  au  court-bouillon.  Ils  sont  les  seuls  qui 
peuvent  entrer  dans  une  cure  de  déchloruration,  la  chair 
de  certains  poissons  d'eau  de  mer  contenant  jusqu  a  4  gr. 
de  sel  par  kiiog. 

I^s  if'ufs  frais  s'absorbent  facilement,  crus  ou  à  la  co- 
que, sans  sel,  en  moyenne,  0,25  de  rhlorure  pour  un  u'uf 
de  poule.  (Bunge,  Voit).  Unu'uf  ne  pesant  que  35  gram- 
mes, les  u»ufs  contiennent  7  gr.  de  sel  par  kilog.  d'œufs. 
Les  jaunes  d'œufs  peuvent  entrer  dans  la  composition  des 
sauces  qui  aident  à  relever  le  goût  du  régime. 

Le  beurre  frais,  comme  la  crème  fraîche,  peuvent  être 
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employés  à  la  volonté  du  malade  ;  le  fromage  sans  sel  en 
plus  petites  proportions.  La  ^('fee  doit  être  préparée  sans 
sel  ;40  gr.  par  jour. 

Les  pommes  de  terre  constituent  un  excellent  aliment 
pour  le  brighlique  :  cuites  à  Veau  ou  au  four,  sautées  au 
beurre  jusqiVàrissolement,  en  salade  non  salée  ou  en  pu- 
rée avec  du  lait. 

Ler/j,  la  semoule,  au  sucre  ou  au  lait,  sont  à  recom- 
mander; de  même  que  les  petits  pois^  les  carottes,  les 
poireaux  cuits  en  asperges,  la  chicorée,  la  laitue,  les 
haricots  verts,  les  artichauts,  le  céleri,  les  salades  à  l'huile 
et  au  vinaigre,  ou  mieux  au  jus  de  oXiton^  sam  sel, 
entrent  également  dans  la  composition  du  régime. 
L'estragon,  le  thym,  le  laurier,  Toignon,  le  persil,  sont 
permis  pour  les  sauces  béarnaise,  hollandaise  et  mous- 
seline (usage  discret.) 

Les  soupes  maigres  aux  légumes  avec  un  peu  de  ta- 
pioca ou  de  vermicelle  sont  utiles.  Le  bouillon  doit  être 
proscrit.  Les  sucreries  ou  pâtisseries  sans  sel^  les  fruits 
cru<s,  les  fruits  cuits  en  compotes  ou  en  confitures  peuvent 
rtre  donnés  largement. 

Le  chocolat  est  un  excellent  aliment  avec  ses  0,67  de 
Ihéobromine  par  100  gr.  de  son  poids.  (A.  Gautier). 

Comme &omon,  il  faut  un  litre  et  demi  ou  deux  litres 
par  24  heures.  L'eau  peut  être  additionnée  de  sucre,  ci- 
tron, ou  sirop,  au  goût  du  malade.  Le  thé,  le  café,  la  bière, 
sont  permis  avec  mesure.  Le  vin  ne  fait  pas  de  mal  dans  des 
conditions  très  modérées. 

Au  contraire,  les  conserves,  les  viandes  salées  ou  fu- 
mées, les  différentes  espèces  de  charcuterie  doivent  lou- 
joursetre  défenHues,  hareng,  morue, anchois,  etc. 

Le/ai7  doitavanttout  ses  qualités  bienfaisantes  àsa  pau- 
vreté en  sel  ;  il  est  toujours  un  aliment  utile  et  commode. 

11  faut  savoir  toutefois  que  le  lait  contient  près  de  qua- 
tre fois  plus  de  chlorures  qu'un  régime  mixte  déchloruré, 
soit  5  gr.  50  au  lieu  de  1  gr.  50  de  sel.  Il  contient  au 
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moins,  pour  3  litres,  130gr.  d'albumine,  c*est-à-dire  plus 
que  n'en  comporte  la  ration  ordinairement  bien  tolérée. 

D*ailleurs,  le  régime  lacté  absolu  n*est  pas  longtemps 
bien  toléré/,  il  est,  à  la  longue,  débilitant  ;  et  beaucoup  de 
malades  finissent  avec  le  temps  par  en  éprouver  le  dégoût 
et  parfois  de  la  dyspepsie  ou  de  la  constipation,  compli- 
quant la  situation. 

Un  litre  de  lait  contient  au  moins  autant  d*albuminc 
que  1K()  gr.  de  viande. 

La  viande  pour  le  brighlique  nest  pas  un  aliènent  no- 
cif pourvu  que  la  ration  en  soit  à  peu  près  proportionnée 
à  la  quantité  d'azote  dont  Tétat  des  reins  peut  assurer  le 
passage  sans  forcer  Taccumulation  d'urée  dans  le  sang. 

XIV.  — Comment  composer  la  portion  d*un  brightiqne? 

A.  Widal  et  Javal  ont  montré  que,  chez  un  brightique 
épithélial  à  grands  œdèmes  et  h  grosse  albuminurie,  on 
pouvait,  en  pleine  poussée  ai^uë,  voir  Talbuminurie  dimi- 
nuer et  les  œdèmes  s'effondrer,  en  remplaçant  les  3  li- 
tres 1/2  de  lait  qu'il  absorbait  par  un  régime  isolhcrmi- 
que  et  isohydrique  dans  lequel  il  entrait  400  gr.  de  viande 
crue,  100  gr.  de  sucre,  80  gr.  de  beurre,  500  gr.  de  pain 
déchloruré  ou  100()  gr.  de  pommes  de  terre,  le  tout  sans 
sel. 

Dans  la  pratique,  il  n'est  pas  salutaire  d'atteindre  de  si 
hautes  quantités,  qui  fournissent  un  nombre  de  calories 
supérieur  à  celui  dont  a  besoin  Thomme  au  repos.  Un  ré- 
gime moins  substantiel  est  indiqué  :  100  ou  200  gr.  de 
viande  suffisent  quotidiennement. 

La  ration  moyenne  indiquée  par  Gadaud  est  la  sui- 
vante :  pain  déchloruré,  200  gr.;  viande,  200  gr.;  légu- 
mes, 250  gr.;  beurre,  50  gr.;sucre>  40  gr.;  eau,  I  litre 50; 
vin,  30  centilitres;  café,  30  centilitres.  Ce  régime  donne 
environ  1500  calories,  chiffre  suffisant  pour  un  malade  au 
repos  et  60  gr.  d'albumine,  qui  assurent  la  quantité  d'à** 
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xole  nécessaire  pour  la  conservation  et  la   régénéralioii 
des  tissus. 

Cette  ration  est  une  moyenne,  et  la  proportion  des  di- 
verses substances  qui  la  composent  peut  sans  cesse  êlre 
modifiée  suivant  la  marche  de  la  maladie,selon  rappélit 
et  surtout  la  tolérance  des  malades.  Si  Ton  dose  Turée  dans 
le  sang  des  saignées,  le  chiffre  d'urée  trouvé  dans  le  ^' 
rum,  comparé  à  la  quantité  d^albumine  contenue  dans  le 
régime  suivi  par  le  malade  permet  d'apprécier  le  degré 
de  rétention  uréique  et  de  modifier,  si  besoin  est,  laquaa- 
tité  d'album  inoïdes  à  ingérer. 

1^  quantité  d'aliments  doit  toujours  être  diminuée  lors- 
que surviennent  les  symptômes  qui  font  redouter  l'azolé- 
mie.  Dans  ce  cas,  la  restriction  du  régime  est  en  général 
commandée  par  Tinappélence  si  spéciale  du  brightique 
a/otémique. 

La  restriction  du  régime  doit  être,  dans  certains  cas. 
poussée  (momentanément  bien  entendu)  jusqu'à  la  diète 
hydrique  ^Renon)  ou  jusqu'à  la  diète  lactôséequi  permet 
de  fournir  encore  à  l'organisme  un  certain  nombre  de  ca- 
lories. 

Il  a  lieu,  d  autres  fois,  d'augmenter  la  ration  moyenne. 
Vidal,  élève  en  général  les  proportions  de  viande,  pain  et 
légumes  de  façon  à  subvenir  largement  à  la  ration  d'entre- 
tien chez  les  chlorurémiques  qui,  pleins  dappétit,  re- 
prennent la  vie  active  ;  mais  il  faut  toujours  observer  la 
règle  de  graduer  les  chlorures  de  façon  à  en  favoriser 
Télimination  ouàen  prévenir  la  rétention;  les  trois  prin- 
cipes fondamentaux,  graisse,  hydrate  de  carbone  et  albu- 
mine,étant  distribués  selon  la  capacité  d'élimination  rénale. 

Conclusions. — Le  chlorure  de  sodium  est  retenupar 
le  brightisuie.  La  rétention  durée  cause  d  autres  dé- 
sordres^ mais  c'est  le  sel  gui  cause  les  hydropisies. 
L'urée  cherche  sans  cesse  à  forcer  la  barrière  rénale; 
mais  sa  rétention  cause  f  urémie  sèche. 
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On  obserpe  souvent^  au  cours  du  mal  de  Bright, 
une  dissociation  de  r imperméabilité  du  rein  pour  les 
chlorures  et  pour  F  urée  ;  les  deux  rétentions  peux^ent 
exister  isolées  ou  combinées  ;  on  peutydans  les  états 
urémiques  les  distinguer  lune  de  l  autre. 

L imperméabilité  des  reins  pour  les  chlorures  est 
telle  chei  certains  brightiques  que  Ion  doit  abaisser 
jusqu^à  ces  dernières  limites  la  dose  de  chlorure  ad- 
mise. G  est  sur  de  tels  malades  que  la  cure  de  déchlo- 
ruration  nous  fait  assister  à  ce  spectacle  inattendu 
if  un  albuminurique  infiltré  dœdème,  plus  amélicré 
par  un  régime  carné  et  amylacé  privé  de  sel  que  par 
le  régime  lacté  ordinairement  si  salutaire, quand  per- 
siste  encore  une  légère  perméabilité  chlorurée. 

Cette  imperméabilité  pour  les  chlorures  parie  che{ 
un  même  brightique  dune  période  à  une  autre  dans 
le  cours  de  la  même  maladie. 

Quand  la  déchloru ration  ne  suffît  pas,  il  faut  ajou- 
ter le  secours  des  médicaments  diurétiques. 

Si  l'homme  sain  peut.par  goùt.se permettre  l'excès 
des  chlorures  alimentaires,  t  homme  frappé  dans  ses 
reins  ou  dans  son  système  cardio-vasculaire,  doit  se 
préoccuper  sans  cesse  de  la  chloruration  de  son  ré- 
gime et  doit  toujours  craindre  d accumuler  des  réser^ 
ves  de  chlorures  dans  ses  tissus. 

En  dehors  même  des  périodes  d  insuffisance  ré^ 
nale  et  dasyslolie.où  s'impose  le  régime  déchUn  uré 
absolu,  un  brightique  ou  un  cardiaque  doit  toujours 
faire  usage  dune  alimentation  aussi  peu  salée  que 
possible  ;  car  il  ne  sait  jamais  à  quel  moment  pré^ 
cis  peut  surifenir  de  nouveau  la  saturation  chlorurée 

relative  de  son  organisme. 
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Qudqaes  formules  alimentaires  de  menus 

déchlornrés. 

1"  Docteurs  F.  Widal  et  Gadaud  :  un  exemple  deraliun 
donnant  l.o^XJ  calories  : 

Pain  déchloruré 200  gr. 

Viande 200  gr. 

Haricots  ou  riz  (légumes) 250  gr. 

Beurre 50  gr. 

Sucre -10  gr. 

2°  Deux  menus  de  la  Malernilé  de  Saint- Antoine, 
dirigée  par  le  D**  Paul  Bar,  pour  femmes  enceintes  bien 
portantes,  n'ayant  pas  d  albuminurie,  mais  en  étant 
menacées. 


Rrprc?  entant. 


premier  menu. 

Kau  à  volonté . . . 

Sucre 

in 

Pain  déchloruré . 

Haricots 

Riz 

Café 

2  œufs 

Beurre 

Bœuf 

Mouton 

Deuxième  menu. 

Kau 

Sucre  

Vin 

Pain 

Café 

2  œufs 

Beurre 

Bœuf 

Pois 

Lentilles 

T "aU  «..•••••••■ 


Lo  A-'ot«*. 


Kn  AciJc 
pliospbuiiq'ie. 


40  gr. 
90  ceiit'l. 
400  gr. 
50  gr. 


30  gr. 
30  gr. 
04  gr. 
(iOgr. 
ÎN)  gr. 
î)Ogr. 


1  gr.  .V3 
0  gr.  4(> 
0  gr.  C3 

Ogr.  31» 

0  gr.  42 
0  gr.  41» 

20gr.  51)        3gr.  8^i 


8  gr.  31 
2gr.  04 
0  gr.  32 
0  gr.  14 
2gr.  08 
Ogr.  00 
3  gr.  Oi 
2gr.  40 


comme  })récédemmcnt. 


35  gr. 
81  gr. 


1  gr.  25  Ogr.  31 

1  gr.  IL  0  gr.  1'") 

2  gr.  40  (I  gr.  ^\_ 

20  gr.  51)  li  gr.  70 
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3*  Formules  du  D'  Renon^  professeur  agrégé^  etc. 

V Menus  déchlorurés  ci  hypoa^otés  donnante  ooo  calories  : 

A)  Pommes  de  terre ....  70()  gr . 

Pain  sans  sel 2(K)  gp.                      Paisseai). 

Beurre 50  gr. 

Fromage  blanc •'><^  gr. 

Brioches 150  gr . 

Purée  de  pom.  de  terrée 

Beurre >  ââ  150  gr.  (Ernberg). 

^Uv>IA.««    .•••««•      •••!■•      ••/ 

Thé 300  gr. 

Café 100  gr. 

(Cl  Pain  sans  sel 200  gr. 

Pommes  de  terre 600  gr . 

Riz 100  gr.                        (Rknon\ 

Sucre 00  gr. 

Fromage  blanc 50  gr. 

Beurre 40  gr . 

2**  Menus  déchlorurés  donnant  2,000  calories  : 

(.\)Pommes  de  terre l.(X)0  gr. 

Viande 400  gr.      (Widal  et  Javal). 

Beurre 80  gr. 

Sucre 100  gr . 

(Bi  Pain  sans  sel 500  gr. 

Viande 400  gr.      (Widal  et  JavaO. 

Beurre 80  gr. 

Sucre 100  gr. 

C)  Pain  sans  sel 200  gr . 

Pommes  de  terre 300  gr. 

Riz 100  gr.                     (GADArD\ 

Sucre 100  gr. 

Beurre 00  gr. 
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3°  Mets  employés  dans  ma  pratique  courante  : 

Bouillon  et  légumes  sans  viande. 
Ihirées  de  haricots. 

—  de  lentilles. 

—  de  pois. 

—  de  pommes  de  terre. 

—  de  marrons. 

—  de  céleri.  (L.  Rénon) 

—  de  fonds  d'artichaut. 

—  d'aubergines. 

—  de  carottes. 

—  de  navets. 

—  de  lentilles  d'Egypte. 
Bouillies  de  toutes  les  céréales. 

Le  tout  sans  sel. 

On  Irouvera  des   renseignements  utiles  dans  la  *  Table  des  végéta- 
riens  ».  (Soc,  Vég.  de  France^  13,  rue  Froissard.) 


II 


DKLAMKSUHE    DE   LA    CAPACITÉ    DV   DASSINET 

Par  M.  1o  D'  George»  l.rVS 

Ancien  AMÎsUint  du  serviee  des  voies  urinnires 
à  l'Hôpital  I^ariboisière. 


Les  modes  d*exploration  des  reins,  qui  permettent  de 
préciser  une  maladie  de  ces  organes,  sont  aujourd'hui 
d'une  utilité  trop  universellement  reconnue,  pour  qu*il 
soit  utile  de  rappeler  leur  importance.  11  est  bien  certain 
qu'actuellement  aucun  chirurgien  sérieux  ne  s'engagera 
dans  une  opération  rénale,  sans  connaître  exactement  non 
seulement  quel  est  le  fonctionnement  du  rein  qu'il  opère, 
mais  encore  et  surtout,  quel  est  celui  du  rein  du  c(^té  op- 
posé. Agir  différemment  serait  s'exposer  à  de  nombreux 
et  trop  graves  mécomptes. 

Les  recherches  cliniques  méthodiques,  l'étude  attentive 
des  urines  et  surtout  celle  des  urines  séparées  de  chaque 
rein,  constituent  la  base  fondamentale  sur  laquelle  doit 
reposer  le  diagnostic.  Mais,  à  côté  de  celles-ci,  il  est  en- 
core d'autres  notions  importantes  qu'il  convient  de 
connaître,  et  qui,  par  leur  alliance  avec  les  méthodes 
précédentes,  permettront  au  diagnostic  d'f^tre  poussé 
plus  à  fond  encore,  et  d'avoir  une  précision  en  quelque 
sorte  mathématique. 

l^armi  celles-ci,  une  des  plus  mtéressantes  et  dont 
l'étude  déjà  indiquée  par  le  P'  Kelly  (de  Baltimore)  ne 
nous  semble  pas  avoir  été  mise  jusqu'ici  suffisamment 
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en  valeur,  est  la  recherche  méthodique  de  la  capacité 
du  bassinet. 

Le  renseignement  qui  nous  sera  fourni  ainsi  nous  per- 
mettra de  mesurer  en  quelque  sorte  le  degré  de  destruc- 
tion du  parenchyme  rénal,  et  nous  donnera  des  indica- 
tions précises  et  précieuses  dans  la  détermination  chirur- 
gicale h  prendre.  La  notion  de  la  dilatation  exagérée  du 
bassinet  fait  en  eiïet  penser  de  suite  à  la  présence  d'un 
foyer  d*urine  stagnante  ou  de  suppuration  dont  il  importe 
de  connaître  le  volume.  Si  ce  foyer  de  suppuration  est 
considérable,  et  que  l'autre  rein  soit  indemne,  il  n'y  a  pas 
de  doute,  seule,  la  néphrectomie  du  rein  malade  sera  net- 
tement indiquée,  et  débarrassera  complètement  le  malade. 
Quand,  au  contraire,  le  bassinet  très  peu  dilaté  ne  permet 
qu'une  petite  stagnation,  on  ne  se  trouve  plus  en  droit  de 
proposer  d'emblée  au  malade  Tablation  de  son  rein. 

Nous  nous  empresserons  d'excepter  ici,  bien  entendu,  la 
tuberculose  rénale,  et  les  néoplasmes  rénaux  :  dans  ces 
cas,  le  diagnostic  bien  établi  commande  pour  la  grande 
majorité  des  chirurgiens,  la  néphrectomie. 

Mais, au  contraire,  dans  nombre  d'autres  affections,  dans 
la  lithiase  rénale,  dans  les  hydronéphroses,  par  exemple, 
l'accord  est  loin  d'être  établi,  et  il  semble  que  la  connais- 
sance de  la  capacité  du  bassinet  doive  avoir  un  rôle  pré- 
pondérant dans  la  détermination  à  prendre. 

La  logique  et  le  bon  sens  veulent,  en  effet,  qu'avant 
toute  intervention  rénale, soient  posées  des  indications  net- 
tement précises,  et  que  la  conduite  du  chirurgien  soit  bien 
arrêtée,  avant  que  celui-ci  ne  prenne  le  bistouri. 

Quelques  chirurgiens,  s'en  remettent  aux  symptômes 
cliniques  et  même  parfois  aux  données  qu'ils  trouvent 
seulement  au  moment  où  ils  ont  le  rein  dans  la  main  : 
c'est  là,  vraiment,  une  conduite  peu  prudente. 

Combien,  au  contraire,  n'est-il  pas  plus  sûr,  et  plus  ra- 
tionnel, de  commencer  par  bien  examiner  méthodique- 
ment son  malade,   pour   n'entreprendre   rinterventiou 
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qu  avec  un  programme  précis,  et  dicté  mot  à  mot  par  les 
indications  reçues. 
Quelques  exemples  frapperont  plus  facilement  Fesprit  : 

Observ.  1.—  M.  S...,  homme  de  56  ans.  m'est  adressé  le  h'' juillet 
VM^,  par  son  médecin,  M.  le  D''  Suarez  de  Mendoza  de  Madrid). 
Ol  homme,  avait  eu.  30  ans  auparavant,  et  du  cùté  droit,  des  crises 
de  coliques  néphrétiques,  qui  s'étaient  terminées  par  TexpuLsion  de 
petits  calculs. 

Puis,  pendant  2S  uns,  il  n'avait  plus  jamais  ressenti  quoi  que  ce 
soit,  du  coté  du  rein  droit.  Depuis  2  ans  et  1/2,  au  contraire,  sont 
survenues  des  douleurs  du  côté  du  rein  gauche,  bientôt  suivies 
d*hématurie,  à  caractère  rénal  :  parfois  complètement  claires,  les 
urines  étaient,  d'auti-es  fois,  au  contraire,  nettement  sanglantes.  De- 
puis Pi  mois,  les  hématuries  ont  cessé,  pour  faire  place  à  de  la  pyurie. 

A  l'e.xamen,  les  unnes  sont  nettement  troubles,  et  également 
troubles  pendant  toute  la  miction.  LUnoculation  du  dépôt  de  ces 
urines,  faite  quelque  temps  auparavant  dans  le  péritoine  et  sous  la 
peau  de  cobayes,  n'avait  donné  aucun  résultat  :  les  animaux,  après 
hnoculalion,  avaient  augmenté  de  poids,  et  se  portaient  très  bien. 

Uurèthre  est  libre  ;  la  vessie  a  une  excellente  capacité  :  les  reins 
sont  complètement  imperceptibles  au  palper  bi -manuel.  Aussi, 
comme  il  est  absolument  impossible  de  savoir  cliniquement  quel  est 
le  rein  malade,  la  séparation  des  urines  est  demandée  et  pratiquée 
In's  aisément  avec  mon  Séparateur,  qui  fournit  le  résultat  suivant  : 

Adroite,  Turine,  d'aspect  normal,  vient  par  éjaculations  rythmi- 
ques et  régulières  ;  à  gauche,  Turine,  d*aspect  louche  et  sale,  vient 
en  bavant,  et  continuellement,  goutte  à  goutte. 

L'analyse  chimique  des  urines  séparées,  faite  par  M.  le  D'  Mauté, 
donne  le  résultat  ci-aprés  : 

Rein  droit.  Rein  gauclie.  Vissie. 

Volume s  cjc.  7  8  ce.  0 

-  1«48  -  1"T2  -  t«>20 

Irée,  p.  1000...         14  gr.  12  f>  gr.  55  12  gr.  88 

NaCl 8  gr.  50  5  gr.  8  gi .  50 

Indice  de  Réfracl.        1.340.822  t. 3.36.670  1. 338.000 

Sédiment Uniquement  Uniquement         l  niquement 

composé  d'éléments  figurés  qui    composé  de  pus,    composé  de  pus. 
sont  :  et  quelques  cel- 

lo  Nombreux  globules  rouges.    Iules   vésicales. 

2«  Leucocytes  polynucléaires, 
dépassant  notablement  la  pro- 
portion des  globules  blancs  du 
sang,  mais  en  quantité  beaucoup 
moindre  que  du  côté  opposé. 

3*»  Cellules  vésicales, 
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Le  diagnostic,  après  celle  séparalion,  était  donc  quli  s^agis* 
sait  d'une  pyonéphrose  gauche,  et  que  le  rein  droit  avait  un  fonc- 
tionnement suffisant.  La  nécessité  d'une  intervention  sur  le  rein 
gauche  sMmposait.  Mais  quelle  intervention  fallaîl-il  proposer  > 

('/est  pour  répondre  à  cette  question  que  je  pratiquai  le  cathété- 
risme  de  Turetère  gauche,  le  8  juillet  1905. 

La  mesure  de  la  capacité  du  bassinet  pratiquée  à  trois  reprises  dif- 
férentes donna  chaque  fois  15  ce.  Le  bassinet  était  donc  peu  dilaté, 
le  parenchyme  rénal  peu  détruit  ;  la  néphrectomie  de  ce  rein  sem- 
blait donc  à  rejeter.  La  néphrotomie,  au  con traitée,  semblait  indiquée. 

C'est  pour  obtenir  la  confirmation  de  ce  diagnostic  que  le  malade 
lut  envoyé  à  la  radiographie  :  M.  le  D''  Bécièiie  trouva  d'une  faion 
nette  la  présence  de  calculs  dans  le  rein  gauche. 

Le  résultat  de  c^s  trois  examens  successifs  était  donc  celui-ci  : 

Le  Séparateur  avait  indiqué  qu'il  s'agissait  d'une  pyonéphrose 
gauche.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  gauche  avait  montré  que  le 
bassinet  était  peu  dilaté,  et  le  parenchyme  rénal  peu  détruit.  La 
radiographie  avait  prouvé  qu  il  y  avait  des  calculs  dans  le  rein. 

La  conclusion  s  imposait  :  il  fallait  opérer  sur  le  rein  gauche,  ne 
faira  qu'une  néphrotomie,  et  enlever  ainsi  les  calculs. 

Cette  opération  fut  faite  à  Madrid,  le  10  septembre  1905,  par  le 
Docteur  Suarez  de  Mendoza,  qui  trouva  5  calculs  dans  le  bassinet  et 
la  partie  supérieure  de  l'uretère. 

Par  opposition  h  l'observation  précédente,  nous  cite- 
rons la  suivante  : 

Orskrv.H.  —  H.  M.,  femme  de  40  ans, a  eu  14  grossesses;  10 gros- 
sesses sonl  arrivées  à  terme,  les  autres  se  sont  terminées  par  des 
avorlemenls.  La  plupart  des  enfants  nés  à  terme  sont  morts  en  bas* 
âge,  et  la  malade  n*a  plus  que  2  enfants,  l'un,  âgé  de  9  ans  12,  bien 
portant,  l'autre,  âgé  de  7  ans,   souffre   d'un  mal  de  Polt.  Sauf  une 
rougeole  et  une  variole  dans  l'enfance,  la  malade  a  eu  bonne  santé 
générale,  jusqu'à  Tavant-dernière  grossesse.  Au  cours  de  celle-ci, 
elle  avait  présenté  des  hématuries  et  avait  fait  un  avortement  de 
5  mois  1  2,  à  la  suite  duquel  les  hématuries  avaient  cessé.  Depuis 
celle  époque,  les  urines  étaient  loujoui^  lestées  troubles,  abandon- 
nant un  dépôt  blanchâtre  par  le  repos. 

Pendant  sa  dernière  grossesse,  elle  était  entrée,  le  1 1  décembre 
1903,  élant  enceinte  de  2  mois  1  2,  à  la  Maternité  de  l'Hùpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  De  Bar.  A  ce  moment,  les  urines 
étaient  troubles,  et  donnaient,  par  le  repos,  un  dép6t  blanchâtre  abon- 
dant. L'examen  microscopique  y  décelait  de  nombreux  globules  d(* 
pus,  mais  pas  de  globules  sanguins.  La  palpation  bi-manuelle  du 
rein  gauche,  permettait  de  constater  que  le  rein  était  douloureux,  et 
semblait  augmenté  de  volume.  Aucune  douleur  dans  la  région  r^- 
nalo  droite,  ni  dans  la  région  hypo-gastrique. 


MESURE  DE    LA  CAPACITE   Dl'    BASSINET.  "j2«) 

La  séparation  des  urines,  demandée  par  M.  le  ])•'  Rar,  fut  faite  par 
noi  le  1V>  décembre  1903,  et  permit  de  constater  le  résultat  suivant  : 
\  dnûlc,  urine  claire;  à  gauche,  urine  trouble. 

1/dnalyse  chimique  des  produits  séparés,  faite  par  l'Interne  on 
pharmacie  du  siîrvice,  donne  le  résultat  suivant  : 

Rtfin  droitf  Hein  giaclie.  Veulr. 

Iiéaclion Acide  Alcaline  Acide 

i  rée ,?0  gr.  84  2  gr.  Tili  12  gr.  06 

i.hiorures 1)  gr.  4  gr.  8  gr.  2 

Cette  séparation  montrait  donc  que,  presque  tout«  la  dépuration 
urinaire  semblait  faite  par  le  seul  rein  droit. 

l^  malade  se  trouvait  alors  enceinte  de  ]l  mois  1  ?.  Cette  gros- 
H-Nse  se  termina  par  une  fausse  couche  de  6  mois. 

Le  28  avril  1U05,  la  malade  revint  me  trouver.  On  sentait  aloi^s,  du 
c'Hé  gauche,  une  masse  considérable,  douloureuse,  ti^s  nettement 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Le  cathétérisme  de  Turetère  gauche  fut  pratiqué  avec  la  plus 
t'^l-n^me  facilité,  au  moyen  du  cystoscope  à  vision  directe.  Tout 
d'abord,  rien  ne  sortit  par  la  sonde  urétérale,  introduite  jusqu'au 
rein.  Mais,  après  une  pression  exercée  par  la  palpation  bi-manuelle, 
un  flot  de  pus  apparut  par  la  sonde  urétérale. 

La  capacité  du  bassinet  mesurée  permit  de  constater  que  celle-ci 
dépassait  150  grammes. 

Le  4  mai  1905,  un  deuxième  cathétérisme  de  Turetère  gauche 
donna  le  même  résultat,  et  prouva  que  la  malade  commençait  à 
peine  à  éprouver  une  légère  douleur  à  partir  de  150  grammes. 

L'indication  se  trouvait  donc,  ici,  bien  précise. Le  rein  gauche  était 
aUeint  d'une  pyonéphrose  considérable,  le  parenchyme  rénal  était 
livs  altéré,  sinon  complètement  détruit,  la  néphrectomie  sMmposait 
d'emblée. 

i'ette  néphrectomie  fut  pratiquée  le  24  mai  1005,  par  M.  le  1)'' 
Pierre  Delbct,  dans  son  service  de  Thôpital  Laënnec.  Ainsi  qu'on 
I)eut  s'en  rendre  compte  par  les  dessins  ci-aprés,  le  rein  était  énor- 
me, bosselé,  et  ses  parois  semblaient  amincies,  le  parenchyme  rénal 
était  réduit  à  Tétat  de  poche  purulente  ;  au  niveau  du  bile  dans  le 
hassinet,  se  trouve  un  assez  volumineux  calcul, 

La  malade  sortit  de  THôpital  le  17  juin  11)05,  complètement 
V'uérip,  avec  une  trés  belle  cicatrice,  sans  trace  de  fistule. 

Un  troisième  exemple  nous  semble  encore  bien  carac- 
téristique : 

Observ.  111.  —  Une  dame  de  53  ans  m'est  adressée  le  15  novembre 
1-K)5.  Elle  se  plaint  d'avoir  les  urines  purulentes  depuis  plus  d'un  an  ; 
de  temps  à  autre,  elle  présente  même  des  hématuries  qui,  engen- 
drées le  plus  souvent  par  la  marche  ou  les  courses  en  voitures, 
cèdent  assez  facilement  sous  l'influence  du  repos.  La  fréquence  des 
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l'ii;.  2,  —  Pj'onépbroKO  ralculcaric.  On  voit  le  cakul  nu  cenlre  du  lisa- 

einel.  Ce  calcul  eut  ilcssinË  cir  profil  en  bas  de  la  lifrure. 

La  eaparili'  du  l>assiiiel  de  ce  rein  élnil  supérieure  à  150  gramme  s. 
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mictions  est  peu  augmentée  :  le  jour,  la  malade  peut  garder  se> 
urines  pendant  2  heures  ;  la  nuit,  elle  est  cependant  obligée  de  <t' 
relever  trois  fois.  Les  urines  sont  troubles,  avec  un  dépôt  abon- 
dant. La  vessie  parait  normale,  sa  capacité  est  de  plus  de  230 
grammes  :  le  lavage  en  est  facile,  et  Teau  ressort  très  rapidement 
claire.  Lapalpation  des  reins  est  absolument  muette:  on  ne  peut  ab- 
solument pas  sentir  l'un  ou  l'autre  de  ces  organes  ;  il  n'existe  aucun 
réflexe  urétéi*o-vésical.  En  présence  de  tels  signes,  la  séparation  de> 
urines  s'imposait:  cet  examen  fut  immédiatement  pratiqué  avec  mon 
Séparateur,  et  donna  un  résultat  des  plus  nels.  Tandis  que  la  sonde 
droite  laisse  écouler,  par  éjaculations  rythmiques  et  l'égulières.  de 
Turine  claire  et  absolument  limpide,  la  sonde  gauche,  au  contraire, 
ne  fournit  que  de  l'urine  complètement  trouble  :  la  différence  de> 
deux  échantillons  d'urine  est  tout  à  fait  caractéristique,  et  déjà  on 
peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  pyonéphrose  gauche. L'examen  des  urin(':i 
séparées,  pratiqué  par  M.  le  D'  Mauté,  donne  le  résultat  suivant  : 


Rein  droit. 

Volume 11  ce.  8 

l'rée  par  litre 10  gr.  ÎI2 

Point  décongélation         —  1"36 

Indice  de  réfr 1.338.770 

Sédiment 1'*)  Quelques 

globules  rou- 
ges avec  de  ra- 
red  leucocytes 
(dans  la  pro- 
portion des 
éléments  du 
sang). 

2°)  De  rares 
cellules  épi- 
tliéliales  vési- 
cales. 

3°)  Des  cris- 
taux d'oxaiale 
de  chaux. 


Rein  gauche. 

10  ce.  2 
10  gr.  92 
-  1«40 
1.338.U!J8 
lo)En  gran- 
de  quantité  : 
leucocytes  po- 
lynucléaires^ 
constituant  u- 
ne  pyurie  mi- 
croscopique 
nette. 

2«)En  petit 
nombre,  dans 
les  mêmes  pro- 
portions que 
du  c6té  opposé, 
globules  rou- 
ges et  cellules 
vésicales. 


Vessie. 


irp       *p 


10 

—  i«4e 
i.3:ni.coii 

l«)  Leucocy- 
tes polynu- 
cléaii^s  abon- 
dants (pyurie». 

2«»iUuelque& 
cellules  vési- 
cales. 


Le  diagnostic  de  pyonéphrose  gauche  étant  acquis  par  le  Sépara- 
teur, il  convenait  de  préciser  encore  davantage  l'état  du  rein  gauche. 
(Vesldans  ce  but  que  le  calhélérisme  deTuretère  gauche  fut  pratiqué 
très  facilement  avec  mon  cysloscope  à  vision  directe  le  21  novembre 
1905.  Ce  jour-là,  précisément,  la  malade  se  trouvait  en  période  hé 
maturique.  La  vessie  examinée  au  cysloscope  paraît  tout  à  fait  nor- 
male, et  les  orifices  uréléraux  semblent  également  absolument  nor- 
maux. Une  sonde  urétérale  n"  7  pénètre  facilement  jusqu'au  rein, 
et  periTiiBl  de  i-ecueillir  de  l'urine  nettement  sanglante.  Pendant  ce 
temps,  une  sonde  Nélaton,  placée  dans  la  vessie,  recueille  l'urine  de 
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l'aulre  rein,  qui  est  claira.  L'analyse  chimique  des  ptH>dui(s  séparés 
est  de  nouveau  examinée  par  M,  le  D'  Mauté,  ce  qui  donne  le  i-ésul* 
Ut  suivant  : 

Rein  droit.  Rein  gauciie. 

Volume. 1 1  ce.  7  ce. 

Point  ci7oscoplque  —  \<V2  —  1»02 

liw  par  litre 12  gr.  7:i  13  gr.  m 

Sédiment l' raies      amorphes       Très  nombreux  glohu- 

abondanls.  Oistauxda-  les  rouges.  Très  nom- 
cide  urique.  Assez  nom-  breux  leucocytes  poly- 
breux  globules  rouges  nucléaires,  constituant 
en  quantité  environ  10  une  véritable  pyurie. 
fois  moindre  que  du  Quelque»  petites  cellules 
cùté  opposé  cl  cellules  épithéliales  rondes  du 
vésicales.  rein    ou    du    bassinet. 

Larges  cellules  épithé- 
liales en  amas  arrondis, 
avec  un  gros  noyau,  et 
qu'il  est  difficile  de  loca 
li.ser.  Nombreux  cocci  en 
diplocoques  et  en  amas. 

La  sonde  urélérale  étant  maintenue  en  place,  je  constate  que  la 
capacité  du  bassinet  mesure  à  peine  2  centimètres  cubes  ;  le  bassinet 
n'est  donc  sûrement  pas  distendu. 

t^mme  il  y  a  dans  ce  cas  présomption  de  calcul  rénal,  la  malade 
e.sl  envoyée  à  la  radiographie.  Cette  radiographie  fut  faite  quelques 
jours  après,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  D^*  Béclère,  à  rhopikal  Saint- 
Antoine,  et  la  malade  revenait  avec  l'indication  suivante  :  «  L'exa- 
men du  cliché  obtenu  ne  permet  pas  de  conclure  à  la  présence  ou  à 
Tabsence  de  calcul  ». 

En  présence  des  résultats  fournis  par  tous  ces  examens,  on  pou- 
vait penser  qu'il  s'agissait  ici  seulement  d'une  pyélite  simple.  Aussi, 
pendant  environ  un  mois,  des  lavages  du  bassinet  gauche  furent 
pratiqués  à  des  intervalles  de  8  jours.  Ces  lavages,  faits  avec  une  so- 
lution de  nitrate  d'argent  à  I  iOûl},  faisaient  cesser  presque  aussilùt 
Thématurie,  pendant  environ  4  jours,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  elle 
reparaissait.  'Juoi  qu'il  en  soit,  leur  résultat  furent  nuls.  Aussi,  une 
intervention  rénale  fut-elle  décidée. 

En  effet,  la  séparation,  avait  bien  montré  qu'il  s  agissait  d'une 
P)onéphrose  gauche  ;  la  mesure  de  la  capacité  du  bassinet  avait 
prouvé  que  ce  bassinet  n'était  pas  distendu  ;  enfin, les  deux  analyses 
chimiques  qui  avaient  permis  d'étudier  le  fonctionnement  du  rein 
gauche  fonctionnait  normalement. 

La  conclusion  était  qu'il  fallait  se  garder  absolument  d'enlever  ce 
rein  gauche,  mais  que  seule  la  néphrotomie  était  indiquée. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  27  janvier  190().  Après  une  longue 
incision  lombaire,  le  rein  est  sorti  à  l'extérieur,  et  le  bassinet  étant 
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exploré  par  sa  surface  externe,  je  seos  netlemeol  la  présence  d'un 
calcul  dans  son  intérieur.  L'index,  introduit  dans  l'intérieur  du  bas- 
sinet, ramène  alors  facilement  un  calcul  qui  semblait  extrêmement 
mobile  dans  le  bassinet.  Ce  calcul,  qui  parait  très  dur.  mesure  \'l 
millimètres  de  long,  sur  1 1  millimètres  de  large.  L'uretère  partit 
absolument  normal.  Les  lèvres  de  la  plaie  rénale  sont  alors  réunies 
avec  deux  plans  de  suture  au  catgut  ;  enfin,  trois  étages  de  suture< 
réunissent  les  plans  musculaires  et  superficiels. 

Observ.  IV.  —  Knlin.  une  dernière  observation  est  celle  d'une 
femme  de  47  ans,  du  service  du  D*'J.-L.  Faure  à  l'hôpital  Tenon, 
qui  présentait  dans  le  flanc  gauche  une  volumineuse  tumeur  descen- 
dant jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  oiïrant  nettement  du 
ballottement  rénal.  Le  cathélérisme  double  des  deux  uretères  fait 
avec  mon  cystoscope  à  vision  directe  le  17  janvier  1900  avait  permis 
de  recueillir  du  côté  droit  une  grande  quantité  d*urine  contenant  V} 
gr.  1 1  d'urée  par  litre  tandis  que  du  côté  gauche  il  ne  venait  que  rela- 
tivement peu  d^urinequî  ne  contenait  que  5gr.  88  d'urée  par  litre. 

La  capacité  du  bassinet  du  rein  gauche  mesurée  à  plusieurs  re- 
prises nëtait  que  dû  20  cent,  cubes,  ce  qui,  étant  donné  le  volume 
considérable  de  la  tumeur  i*énale  permettait  d'éliminer  le  diagnostic 
d'hydronéphrose.  L'opération  pratiquée  le 20  janvier  HIOG,  par  M.  le 
l)**  J.-L.  Faure  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  du 
i*ein,  et  la  néphrcctomie  fut  effectuée. 

On  voit  Jonc,  d*après  ces  observations,  quel  intérêt  il  y 
a  à  connaître  dune  manière  précise,  avant  de  commencer 
une  opération  sur  le  rein,  quelle  est  la  capacité  exacte 
du  bassinet. 

Nous  ne  pouvons,  décrire  ici  le  manuel  opératoire 
complet  du  cathélérisme  de  Turetère.  Nous  nous  borne- 
rons à  rappeler  qu^actuellement  la  méthode  de  cystoscopie 
à  vision  directe  permet  de  pratiquer  le  cathétérisme  uré- 
téral  avec  une  facilité  et  une  innocuité  beaucoup  plu;^ 
grandes  qu'autrefois,  et  nous  renvoyons,  pour  ceux  que  la 
question  intéresse,  à  la  description  que  nous  en  avons 
donnée  (1). 

Une  fois  le  cathétérisme  urétéral  effectué,  et  la  sonde 
urétérale  parvenue  dans  le  bassinet,  on  commence  par 

s 

(I)  LiYS.  —  «  Endoscopie  de  rUrôthre  et  de  la  Vessie  ».  —  Paris 
Masson,  1905  p.  150. 
El  Annaies  Génito-Uvinaires,  15  iuillet  190'. 
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laisser  la  sonde  quelques  instants  en  place^  ce  qui  permet 
à  l'urine  de  s*écouler  normalement.  Après  quelques  ins* 
tants,  on  prend  une  seringue  graduée,  dont  on  adapte 
bien  exactement  le  bout  surTcxtrémitédela  sonde  urélé- 
raie.  Puis,  la  seringue  étant  pleine  J*eau  boriquéc,  on 
commence  à  en  pousser  le  contenu  avec  une  lenteur 
extrême,  en  prévenant  le  malade  d'avertir  aussitôt  qu'il 
ressentira  la  moindre  douleur  dans  le  rein  cathétériso. 
Normalement,  cette  légère  douleur  arrive  brusque- 
ment, aussitôt  que  Ton  a  injecté  à  peu  près  de  2  à  5  ce. 
ilans  la  sonde  urétérale  :  on  se  gardera  bien  d  augmenter 
la  quantité  de  liquide  injecté,  car  on  pourrait  alors  provo- 
quer une  véritable  douleur.  La  mesure  de  la  quantité  du 
liquide  injecté  indiquera  la  capacité  du  bnssinet. 

En  résumé,  les  principaux  avantages  que  Ton  peut  dé- 
duire de  la  mesure  exacte  de  la  capacité  du  bassinet, 
nous  semblent  les  suivants  : 

^  Comme  moyen  de  diagnostic.  Lorsqu'un  rein  sera 
augmenté  de  volume,  la  mesure  de  la  capacité  du  bassinet, 
permettra  dans  certains  cas  et  dans  une  certaine  mesure, 
(le  savoir  quelle  est  la  part  qui  doit  revenir  au  bassinet  et 
au  parenchyme  rénal  —  et  d'avoir  des  présomptions  lors- 
qu'on hésite  par  exemple  entre  le  diagnostic  de  néoplasme 
et  celui  d'hydronéphrose. 

i'^  Dans  la  lithiase  rénale,  les  hydronéphroses,  les  pyo- 
népkroses  simples  non  tuberculeuses,  la  mesure  exacte 
de  la  capacité  du  bassinet  permettra  de  décider,  avant 
rintervention,si  Ton  doit  pratiquer  la  néphrotomie  ou  la 
néphrectomie. 

Nous  ne  prétendrons  pas  certes,  que  ce  mode  de  diagnos- 
tic doive,  à  lui  seul,  trancher  complètement  et  définitive- 
ment la  question,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  ap- 
portera sa  part  contributive  précieuse  pour  la  détermina-^ 
tion  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  deux  interventions. 

AKX    DES  MAL.  DES  ORG.  URIN  —  TOME  XXIV.  34 
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3**  Lorsque  la  capacité  du  bassinet  a  été  reconnue  lrè> 
notablement  augmentée,  etqu*on  a  déduit  la  nécessité  do 
la  néphrectomie,  il  y  a  grand  intérêt  à  pratiquer  d'em* 
blée  celle-ci  au  cours  de  Tintervention,  de  manière  à 
ce  que,  dans  les  cas  de  pyonéphrose,  le  rein  soit  enlevé  tout 
entier,  sans  ouverture  préalable,  ce  qui  empêchera  Tin  foc- 
lion  do  la  plaie  par  le  pus  rénal  et  permettra  une  réunion 
par  première  intention  sans  drainage,  comme  cela  a  éto 
le  cas  dans  Inobservation  II,  citée  plus  haut. 


REVUE  CLINIQUE 


I 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE   DE  L'ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE  DES  CANCERS  ÉPITIIÉLIAUX 

DE  LA  PROSTATE 

Par  MM.  les  D'  MOTZ  et  KAJBWSKI 
;Nole  iirésenlêc  à  rAcadi'iiiie  des  goicnee**  parM.  le  Prof.  Gi  yox.) 


Communication  préalable 

Les  tumeurs  épithéliales  delà  prostate  sont  formées  soit 
(le  productions  épithéliales  alvéolaires  (cancer  alvéolaire), 
soit  de  productions  plus  ou  moins  alvéolaires,  mais  accom- 
pagnées ou  précédées  d'une  néoformation  de  culs<*de*sac 
glandulaires.  Les  glandes  néoformées  sont  ordinairement 
beaucoup  plus  petites  que  les  glandes  normales  de  la  pros- 
tate. Leur  nombre,  dans  certains  cas,  est  très  restreint 
(adéno-carcinome)  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  est 
considérable  (adcno-épithéliomad'Albarran  et  Halle).  Ces 
deux  dernières  variétés  constituent  la  grande  majorité  des 
tumeurs  épithéliales  de  la  prostate. 

Dans  le  cancer  alvéolaire  et  dans  Tadéno-carcinome,  le 
stroma  conjonctivo-musculaire  de  la  prostate  devient  ordi* 
nairement  scléreux.  DansTadéno-épithélioma,  cette  trans^ 
formation  fibreuse  ne  se  produit  pas  ou  se  produit  très  len- 
tement. Comme  le  diagnostic  clinique  de  la  carcinose  pros- 
tatique se  fait  grùce  à  Tapparition  du  tissu  fibreux  dans 
Tintérieur  de  la  glande,  la  conservation  fréquente  de  la 
consistance  normale  de  la  prostate  rend  impossible  le  dia- 
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gaostic  cliaîquc  d'un  grand  nombre  de  tumeurs  prostati- 
ques. 

La  propagation  ganglionnaire  des  tumeurs  de  la  prostate 
est  presque  constante.  Nos  recherches  à  ce  point  de  vue 
nous  ont  donné  un  résultat  positif  dans  vingt-cinq  cas  sur 
vingt-six  cas  de  carcinose  prostatique  diagnostiquée  clini- 
qucment  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 

Guyon. 

Les  inQltrations  cancéreuses  des  vésicules  sémin.ilcs 
ont  été  constatées  dans  vingt  cas.  Elles  sont  souvent  beau- 
coup plus  prononcées  à  gauche  qu'à  droite. 

Le  péritoine  a  été  envahi  par  des  productions  néoplasi- 
ques  dans  trois  cas. 

Le  rectum,  qui  dans  la  carcinose  prostato-pelvlennc  est 
souvent  entouré  de  masses  cancéreuses,  reste  ordinaire- 
ment intact. 

La  propagation  du  néoplasme  aux  vertèbres  et  au  pubis 
n'est  pas  rare. 

Lavessieprésente  souventdes  propagations  néoplasiques. 
Nous  les  avons  trouvées  dans  vingt  cas  sur  vingt-six  de 
carcinose  prostatique  diagnostiquée  cliniquement.  Celle 
infiltration  peut  se  présenter  soit  sous  la  forme/larvée,  vi- 
sible seulement  au  microscope,  soit  sous  la  forme  de  pro- 
ductions visibles  à  l'œil  nu.  Quand  la  tumeur  n'a  pas  pris 
du  côté  de  la  vessie  un  développement  considérable,  elle 
peut  se  présenter  sous  la  forme,  soit  de  petites  nodosités 
plus  ou  moins  ulcérées  et  disséminées  sur  le  trigone,  soit 
sous  la  forme  des  gros  bourrelets  qui  soulèvent  la  muqueuse 
vésicale  dont  ils  sont  coiffés,  ou  enfin  de  petites  tumeurs 
plus  ou  moins  sessilcs.Dans  d'autres  cas,la  tumeur  inûllre 
et  ulcère  largement  les  parois  vésicales. 

La  propagation  uréthrale  a  été  constatée  dans  sept  cas  : 
dans  deux  cas,  il  n'y  avait  que  des  végétations  néoplasi* 
ques  ;  dans  quatre  cas,  Turôthre  postérieur  était  profondé- 
ment ulcéré,  et  dans  un  cas  il  était  presque  complétemeai 
détruit.  Le  corps  spongieux  était  envahi  dans  trois  cas. 

Les  métastases  ont  été  trouvées  chez  cinq  malades  :  trois 
fois  dans  le  foie,  deux  fois  dans  la  plèvre  et  le  poumon,  une 
fois  dans  le  rein  et  une  fois  dans  le  Icmur. 


Il 


SLR  UN  nouvp:au  procédé  opératoire  de 

L'AMPUTATION   PARTIELLE   DU    PÉNIS, 
A   LAMBEAUX  LATÉRAUX   ÉGAUX  CAVERNO^ 

CUTANÉS, 

Par  M.  le  Prof'  KALLJONTZIS  ((rAthèiiOH^ 


(/•''  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie) 


Ce  n*est  pas  que  les  procédés  opératoires  de  l'amputation 
partielle  du  pénis  manquent,  mais  ce  que  j*ai  exécuté  deux 
fois  jusqu'à  présent  présente  comme  résultat  un  moignon 
conique  à  peu  près  du  pénis  qui  facilite  beaucoup  la  mic- 
tion. 

C'est  un  procédé  nouveau,  que  j'ai  Thonneur  de  vous 
communiquer,  et  très  facile  à  exécuter.  La  seule  condition 
qu  il  exige,  c'est  qu'il  n'est  applicable  qu'aux  cas  de  cancer 
du  prépuce  ou  du  gland  très  limités,  et  quand  les  corps  ca- 
verneux ne  sont  pas  infiltrés  parle  néoplasme. 

C  est  un  procédé  à  deux  lambeaux  latéraux  caverno-cuta- 
nés  très  obliques. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Soins  préparatoires.—  Désinfection  du  champ  opératoire 
suivant  les  règles  ordinaires,  y  compris  le  canal  de  l'urètre, 
si  son  accès  est  possible,  à  l'aide  d'injections  antiseptiques 
faites  à  canal  ouvert. 

Introduction  d'une  sonde  n^'ISjdans  l'urètre  si  on  le  peut 
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qui  facilitera  la  dissection  de  Turètre,  et  guidera  la  trans 
fixion  du  couteau,  pour  ne  pas  le  blesser  pendant  la  forma- 
tion des  lambeaux  caverneux. 

L*hémostase  préventive  n'est  pas  indispensable  :  on  peut 
cependant  l'obtenir  par  une  ligature  élastique,  comme  de 
coutume,  à  la  base  de  la  verge. 

Opér.\tion  proprement  dite. 

Premier  temps  :  Formation  de  lambeaux  ci//j/i^j.— Le  ma- 
lade étant  mis  en  décubitus  dorso-fessier,  Topérateur  prend 
place  entre  ses  cuisses,  les  fesses  étant  au  bord  du  lit  opé- 
ratoire, et  saisit  avec  sa  main  gauche  le  gland  recouverl, 
dune  compresse  aseptique  qui  isole  le  néoplasme,  tire  le 
gland  vers  lui,  tandis  que  Taidc  tire  la  peau  da  pénis  en 
arrière  autant  que  possible  :  c'est  alors  que,par  le  bistouri, 
à  distance  suffisante  du  néoplasme,  il  trace  premièrement 
1()  lambeau*  cutané  gauche  en  ponctionnant  la  peau  juste 
au  milieu  de  la  face  inférieure  dupénis,sur  la  direction  des 
artères  dorsales  et  par  contour  du  couteau  en  avant,  ter- 
mine Tincision  vers  la  face  postérieure  du  pénis  juste  devant 
la  direction  de  l'urètre,  ayant  comme  guide  le  cathéter,  sur 
un  point  qui  corresponde  symétriquement  au  point  de  la  face 
dorsale  du  pénis,  où  a  commencé  cette  incision.  Cette  sec- 
tion, étant  exclusivement  cutanée,  ne  doit  intéresser  ni 
l'enveloppe  des  corps  caverneuxni  la  gaine  du  corps  spon- 
gieux ;  ceci  fait,  l'opérateur  lève  le  pénis  perpendiculaire- 
ment et  trace  de  la  même  façon  le  lambeau  cutané  droit  en 
commentant  la  ponction  de  la  peau  par  la  face  dorsale  an 
même  point  où  il  a  commencé  pour  la  formation  du  lambeau 
gauche,  et  en  terminant  le  tracé  du  lambeau  a  la  face  infé- 
rieure du  pénis,  au  même  point  où  il  a  terminé  l'incision 
du  lambeau  gauche,  tandis  que  l'aide  continue  à  tirer  en 
arrière  le  fourreau  de  la  verge. Ces  incisions  en  U  ouvrent 
les  artôres  dorsales  de  la  verge,  que  l'on  pince. 

Deuxième  tbmps  :  Isolement  et  section  de  f  urètre.  —  Une 
fois  les  lambeaux  cutanés  tracés,  l'opérateur  s'occupe  de 
l'urètre  ;  il  en  fait  la  dissection  et  l'isolement  en  avant  sur 
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une  étendue  de  1  à  2  centimàtree,  et  il  le  coupe  obliquement 
aax  ciseaux,  de  bas  en  baut. 

Troisième  iemps  :  Formation  de  Jeux  lambeaux  caverneux 
égaux  très  obliques.  ^  C'est  alors  que  l'opérateur,  levant 
perpendiculairement  le  pénis  avec  sa  main  gauche  toujours, 
fait  par  transfizion  du  couteau  de  bas  en  haut,  première* 
ment  à  gauche,le  premier  lambeau  caverneux,en  transfixant 
le  point  du  couteau  à  côté  de  l'urètre,  ayant  comme  guido 
le  cathéter,  et  au  point  où  se  terminent  les  incisions  des 
lambeaux  cutanés  ver  s  la  face  inférieure  du  pénis,  et  en  fui* 
sant  sortir  la  pointe  du  couteau  vers  la  face  supérieure  du 
péais,  juste  à  l'endroit  où  se  terminent  et  se  rencontrent 
les  deux  incisions  des  lambeaux  cutanés  ;  ceci  fait,  il  fait 
sortir  par  petits  coups  la  lame  du  couteau,  qui  est  étroite, 
vers  l'extérieur  et  en  avant,très  obliquement,  en  suivant  les 
lèvres  du  lambeau  cutané,  dont  les  limites  ne  doivent  en 
aucune  façon  déborder  ;  et  c'est  ainsi  qu'est  formé  le  lam« 
beau  caverneux  gauche.  De  la  mùme  façon  se  fait  la  trans- 
fiiion  du  couteau  de  bas  en  haut  à  côté  de  Furètre,  pour  la 
formation  du  lambeau  droit. 

On  termine  l'opération  en  sectionnant  par  petits  coups  de 
bistouri  de  haut  en  bas  le  pont  trigoniquc,  dont  le  moignon 
de  la  verge  a  rejeter  se  tient  avec  les  corps  caverneux  eu"> 
tre  les  deux  lambeaux  caverneux,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
blesser  l'urètre.  L'opération  proprement  dite  est  ainsi  ter- 
minée. 

Quatrième  temps  :  Hémostase.  Suture  des  lambeaux  caver- 
neux. —  L'opération  proprement  dit  terminée,  on  fait  la  li- 
gature des  deux  artères  dorsales,  celle  des  deux  caverneu- 
ses, et  quelquefois  d'une  ou  deux  artérioles  urètrales.  Puis 
on  fait  l'adossement  exact  des  deux  surfaces  cruentées  des 
lambeaux  caverneux,  et  par  des  sutures  profondes  trans- 
versales, qui  passent  delà  surface  extérieure  de  l'albuginée 
et  qui  serviront  aussi  comme  moyen  hémostatique,  on  par- 
vient à  voir  un  moignon  conique. 

Cinquième  temps  :  Suture  des  lambeaux  cutanés.  Etablisse- 
ment du  nouveau  méat.--  La  paroi  inférieure  de  Turèlrequi 
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proémiae  est  divisée  aux^  ciseaux  sur  uoe  étendue  de  Icen 
timètre  ;  les  lèvres  de  cette  incision,  comme  le  reste  de 
Turètre,  sont  correctement  unies,  à  points  séparés,  à  celles 
du  coin  inférieur  des  lambeaux  cutanés,  de  façon  à  oblenir 
un  méat  largement  béant,  tandis  que  le  reste  de  la  peau 
des  lambeaux  cutanés  encapuchonné  le  moignon  conique 
des  lambeaux  caverneux  réunis  :  ceux-ci  sont  suturés  entre 
eux  à  points  séparés. 

Pansement  et  soins  consécutifs,  —  Sonde  à  demeure  sept 
à  huit  jours.  Pansement  aseptique.  Enlèvement  des  fils  de 
sutures  superficielles,  le  neuvième  jour. 


ECUEIL    DE   FAITS 


HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES 
Sercire  de  M.  le  D'  A.  Rroca. 


CALCULS  DE  L'URETRE  CHEZ  L'ENFANT 

Pnr  M.  R.  DUPONT 

Inlorno  du  »orvico. 


Observation  L  —  L.  Edmond,  12  ans.  Fils  unique  ;pèi*e  et  mère 
bien  portants  ;  grand-père  paternel  rhumatisant  ;  grand'mère  ma* 
temelle  épileptique. 

Né  à  7  mois,  nourri  au  biberon,  aurait  eu  une  méningite  à  4  ans. 
Rougeole  à  10  ans.  Pendant  la  convalescence  de  cette  dernière  ma- 
ladie, l'enfant  ressentit  des  douleurs  à  l'épigastre,  douleui*s  vives, 
survenant  par  crises,  nMrradiant  ni  vers  les  bourses,  ni  vers  la 
verge,  non  accompagnées  de  vomissements.  A  ce  moment  la  famille 
n'a  noté  aucun  trouble  de  la  miction. 

Le  25  août  1905,  Tenfant  est  pris  d*une  douleur  brusque  dans  le 
bas-ventre.  Il  resta  30  heures  sans  pouvoir  uriner.  On  le  sonde. 
Depuis,  Ton  est  obligé  de  le  sonder  deux  fois  par  jour  car  aucune 
L'outle  d'urine  n'est  évacuée  spontanément.  Le  8  septembre,  la  sonde 
est  arrêtée  par  un  obstacle  siégeant  à  5  ou  G  m.  du  méat.  Depuis 
cette  époque  Turine  ne  cesse  de  s'écouler.  L'enfant  souffre  alroce- 
menL 

n  est  amené  aux  Enfants -Malades  à  la  consultation  du  D'*  Broca 
le  1.»  septembre.  L'on  constate  alors  que  Turine  s'écoule  en  perma- 
nence. La  palpalion  du  gland  fait  sentir  de  petites  nodosités  pro- 
fondes. Le  stylet  introduit  dans  le  méat  bute  presque  aussitôt  sur 
un  corps  dur. 

Le  globe  vésical  remonte  jusqu  a  Tombilic. 

Le  méat  est  débridé  et  Ton  extrait  facilement  un  calcul  ovalaire, 
binin&tre,  hérissé  de  petites  aspérités,  d'environ  2  cm.  de  long  sur 
1  cm.de  large. 

L'analyse  clinique  montre  que  ce  calcul  est  composé  uniquement 
d'oxalate  de  chaux. 
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Le  malade  est  sondé  tout  de  suite  et  Ton  obtient  environ  ud  litre 
d'urine. 

Le  iti  septembre,  il  est  revu  en  très  bon  état,  et  urinant  sponta- 
nément. La  vei^e  est  un  peu  œdémaliée.  ce  (]ui  nécessilo  Tappli- 
cation  de  pansements  humides. 

Le  i«'  octobre,  Tenfanl  est  complètement  guéri. 

Observation  IL  —  Clément  S.,  13  ans. 

Le  père  a  eu  de  l'incontinence  nocturne  d'urine  jus(|u'à  16  ans. 
A  part  cela  aucune  maladie  ;  mère  bien  portante,  trois  fi'èi'es  morl^ 
en  bas  âge  (méningite,  cmup,  rougeole),  un  mort-né  ;  deux  autiv> 
bien  portants  :  un  âgé  de  3  ans,  un  autix^  âgé  de  15  ans  qui  fut 
opéré  de  hernie  et  circoncis.  11  a  de  l'inconlinence  noclurno 
d'urine.  Pas  de  douleurs  en  urinant. 

Le  malade  est  né  à  terme,  élevé  au  sein  par  la  mère  jusqu'à  3') 
mois. 

A  eu,  il  y  a  quelques  années,une  adénite  cervicale  qui  scst  ouverte 
spontanément  et  fermée  de  même. 

Au  début  de  Tannée  1905,  Tenfant  commence  à  soufTrir  dans  le 
dos.  De  temps  en  temps,  sans  cause  apparente^il  est  pris  d'une  dou- 
leur brusque  dans  la  région  lombaire  droite  ;  cette  douleur  iiTadic 
vei^  le  scrotum  et  l'ombilic,  mais  elle  n'est  pas  assez  vive  pour  exi- 
ger le  repos,  (ies  crises  durent  environ  une  demi-journée  :  elles 
disparaissent  seules  et  complètement.  Elles  reviennent  environ 
tous  les  mois,  et  n^occasionnent  aucun  trouble  des  mictions. 

Au  mois  d'août  dernier,  l'enfant,  à  la  suite  d'une  longue  -coui'sc, 
rendit  quelques  filets  de  sang  à  la  tin  des  mictions.  Depuis  ce  temp> 
les  douleurs  lombaires  ont  disparu. 

Il  y  a  3  jours,  douleur  brusque  dans  le  bas-ventre  pendant  une 
miction. 

Depuis  ce  temps  les  douleurs  n'ont  pas  cessé.  Elles  sont  peu  vio- 
lentes d'ailleui^.  C/est  plutôt  une  pesanteur  continuelle  qu'une 
douleur  vraie.  Toutefois,  à  la  lin  de  la  miction,  le  malade  éprouve 
daas  la  verge  une  sensation  de  cuisson  très  variable. 

Il  a  des  envies  fréquentes  (toutes  les  3  heures,  1  à  2  fois  la  nuit). 

Pas  d'hématurie. 

Le  15  novembre,  le  malade  est  amené  à  la  consultation  du  D' 
Drocaà  Thùpital  des  Enfants-Malades. 

II  ne  paraît  pas  souffrir.  Il  urine  spontanément  mais  lentement. 
L'urine  s'écoule  en  bavant.  Elle  n'est  pas  trouble. 

Phimosis  assez  prononcé.  Le  prépuce  relevé,  on  voit  entre  les 
lèvres  du  méat  un  corps  blanchâtre  et  dur  qui  est  facilement  extrait 
après  débridemenL  C'est  un  petit  calcul  blanc  grisÂtre,lisse,  allongé, 
légèrement  arqué,  long  de  l  cm.  1/2  environ,  large  deo  à  6  milli- 
mètres. 

L'analyse  le  montre  composé  d'oxalate  de  chaux  avec  un  léger 
revêtement  périphérique. 

L'enfant  est  revu  3  jours  plsis  tard  complètement  guéri. 
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Ce  qui  nous  parait  iaiéressant  dans  les  deux  observa* 
tiens  précédentesjc'est  surtout  Topposition apparente  entre 
les  deux  caractères  symptomatiques  auxquels  ont  donné 
lieu  ces  calculs.  Dans  un  cas,  douleur  brusque,  rétention, 
distension  énorme  du  globe  vésical.  Dans  Tautre,  un  mini- 
mum de  symptômes  :  douleur  assez  légère,  pas  de  réten- 
tion, simplement  un  léger  trouble  de  la  miction.  Mais  dans 
les  deux  cas, nous  avons  en  somme  les  mômes  phénomènes, 
la  seule  différence  est  que  dans  Tun  ils  sont  portés  au 
maximum,  dans  Tautre  au  minimum. 

Le  début  brusque  par  douleur,  arrêt  de  la  miction,  est 
un  grand  signe  de  calcul  de  Turëtre  ;  mais  il  est  à  noter 
que  depuis  longtemps  les  malades  souffraient  dans  le  bas- 
ventre  ;  ces  douleurs  intermittentes,  ces  hématuries  légè- 
res signalées  dans  notre  deuxième  observation  nous  mon- 
trent que  le  calcul  existait  dans  la  vessie  depuis  un  certain 
temps.  Quant  à  dire  s'il  s'est  développé  sur  place  ou  s'il 
est  venu  du  rein,  nous  croyons  devoir  nous  prononcer  en 
faveur  de  la  deuxième  hypothèse  à  cause  de  deux  motifs  : 
d  abord,le  calcul,dans  les  deux  cas,  est  oxalique  ;  en  outre, 
les  sujets  ont  souffert  pendant  plusieurs  mois  de  crises 
douloureuses,  douleurs  lombaires  dans  un  cas,  abdomi- 
nales dans  Tautre. 

Gela  ne  peut  s*expliquer  que  par  des  crises  de  colique 
néphrétique  durant  la  migration  le  long  de  Turetère.  Puis 
il  est  intéressant  de  noter  combien,  ensuite,  les  symptômes 
de  calcul  vésical  ont  été  frustes  ;  en  effet,  pas  ou  à  peine 
d'hématurie,  pas  de  cystite  (et  dans  notre  deuxième  cas  le 
calcul  semble  avoir  séjourné  environ  4  à  5  mois).  Ce  sont 
là  des  faits  qui  ont  déjà  été  vus  par  Frœlich  et  Gross  (l). 

Ces  calculs  s'engagent  dans  l'urètre  par  hasard,  et  alors 
plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  calcul  est 
petit,  il  sort  par  le  méat  tout  de  suite  et  ne  détermine 
qu  une  légère  douleur  sur  son  passage  ;  est-il  un  peu  plus 
gros,  il  est  arrêté  en  arrière  du  méat  à  la  fosse  naviculaire 
(ce  sont  nos  cas)  ;  ou  bien,  enfin,  il  est  encore  plus  volumi- 
neux et  est  arrêté  au  cul-de-sac  du  bulbe. 
Fosse  naviculaire  et  cul* de-sac  du  bulbe  sont  les  deux 

(l)  FncELicii  el  Gnoss.  —  Soc.  môd,  de  Nancy,  23  déecinbre  1897. 
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principaux  sièges  des  calculs  de  Turètre.  Ëst-il  besoin  d  a 
jouter  qu'en  cas  de  rétrécissement  le  calcul  irouTc  une 
autre  cause  d'arrêt.  Et  cette  cause  peut  se  rencontrer  chez 
Fcnfant  puisque,  en  dehors  des  cas  de  rétrécissements  cica- 
triciels succédant  à  une  rupture,  Ton  a  signalé  des  rétré* 
cissements  congénitaux  (1). 

Le  calcul  une  fois  fixé  va  occasionner  une  distension  de 
la  paroi  urétrale,  chose  possible,  surtout  chez  Tenfant 
dont  Turètre  est  souple  et  très  dilatable,  comme  Ta  depuis 
longtemps  fait  remarquer  Voillemier.  L*urine  ne  pourra 
plus  s'écouler  librement,  il  y  aura  formation  dune  poche 
urineuse.  Le  calcul,  en  général  petit,  tantôt  tombera  dans 
cette  poche,  tantôt  reviendra  à  sa  première  place,  d  où 
alternatives  de  dysurie  et  d'urines  faciles.  Enfin,  si  sous 
rinflueiice  d'une  cause  quelconque  cette  poche  s'infecte,  il 
en  résultera  un  abcès  urineux. 

Ces  calculs  peuvent  séjourner  très  longtemps  dans  l'urè- 
tre sans  déterminer  d'accidents. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Tesjakov  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de 
18  ans,  qui  depuis  15  ans  avait  un  calcul  dans  l'urètre.  Ce 
calcul  ou  mieux  dans  ce  cas  ces  calculs  (car  à  l'opération 
l'on  trouva  20  pierres  phosphatiques)  avaient  donné  lieu  à 
la  formation  d'un  abcès  périnéo-scrotal  (2). 

Pluyette  en  cite  un  qui  avait  séjourné  13  ans  à  l'union  de 
l'urètre pénien  et  de  l'urètre  scrotal.  Il  s'était  formé  une 
petite  poche  communiquant  avec  l'urètre  dont  la  muqueuse 
n'était  pas  altérée  (3). 

Les  seuls  signes  auxquels  donnent  lieu  ces  calculs  ainsi 
fixés  sont  ceux  que  présentait  notre  deuxième  malade  :  dimi- 
nution du  jet  d'urine,  légère  douleur  des  mictions,  mais  pas 
d'hématuries. 

Enfin,  Legueu  rapporte  l'observation  d'un  calcul  sié- 
geant dans  la  portion  prostatique  de  Turètre  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans  ;  les  accidents  avaient  commencé  à  14  ans. 
Remarquons  en  passant  que  les  prétendus  calculs  prosta- 

(1)  Foissv.  —  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1905. 

(2;  Tksjakov.  —  Ann.  des  mal.  des  org.  génito-ur.,  1887,  p.  417. 

(ÎV  Pliyetiç.  —  Atm,  des  mal.  des  or  g.  génito-ur.,  1901,  p.  1115. 
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tiques  ne  sont  que  des  calculs  de  Turètre  postérieur  ayant 
pénétré  dans  le  canal  pendant  l'enfance  avant  la  formation 
de  la  prostate.  Plus  tard,  la  glande  enserre  ces  calculs  si 
bien  que  nombre  d'auteurs  les  décrivent  comme  des  cal- 
culs de  la  prostate. 

Il  est  .de  plus  à  noter  que,  dans  beaucoup  d'observa- 
tions. Ton  trouve  dans  les  antécédents  du  malade  de  Tin- 
continence  d'urine,  ou  l'on  sait  que  c'est  là  un  des  symptô- 
mes fréquents  do  calcul  vésical  chez  l'enfant.  Aucun  de 
nos  deux  malades  ne  l'avait  d'ailleurs  présenté. 

Les  deux  calculs  que  nous  avons  extraits  étaient  des 
calculs  oxaliques,  c'est  là  un  cas  fréquent  chez  l'enfant 
assez  âgé  ;  chez  les  tout  jeunes  et  jusque  vers  6  ans  envi- 
ron, Bokay  nous  apprend  que  ce  sont  les  calculs  uriqucs 
que  l'on  rencontrera  le  plus  fréquemment. 

Ils  résultent  de  l'alimentation  presque  exclusivement 
végétale  à  laquelle  sont  soumis  beaucoup  d'enfants  des 
classes  pauvres.  C'est  en  effet  dans  ces  classes  qu'on  les 
observe  presque  toujours.  Ajoutons  que  la  nature  des  cal- 
culs infantiles  n'est  pas  unique  et  qu'à  côté  des  uriques, 
uratiques  et  oxaliques  Ton  en  a  signalé  desphosphatiqucs, 
dexanthine,  de  cystine. 

Le  traitement  des  calculs  de  l'urètre  chez  l'enfant  est  des 
plus  simples  ;  si  le  calcul  siège  à  la  partie  antérieure  du 
canal,  en  débridant  légèrement  le  méat  selon  son  diaipctro 
vertical,  on  l'extraira  facilement.  SU  siège  en  arrière,  au 
cul-de-sac  du  bulbe,  on  sera  obligé  de  recourir  à  la  taille 
périnéale.  Quant  aux  outils  8péciaux,pince  urétrale  de  Col- 
lio,  par  exemple,  ils  ne  sont  guère  utiles,  puisque  dans  le 
cas  où  le  calcul  est  tout  près  du  méat,  une  simple  pince  à 
disséquer  permet  de  le  saisir,  et  que  dans  l'autre  cas  ils 
sont  trop  profonds  pour  pouvoir  être  extraits  sans  ouver- 
ture du  canal.  Ou  peut  encore,  dans  les  calculs  postérieurs, 
recourir  à  la  lithotritie  après  avoir  repoussé  le  calcul  dans 
la  vessie. 
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Hydronéphrose  intermittente  par  M.  le  D*"  Hichardson.  \ Bos- 
ton metl.  and.  surg  ./.,  [\  janvier  1^04.) —  Il  s'agissait  d'une  hydr<>- 
néphrose  parcoudure  chez  un  jeune  homme  de  23  ans. 

Apr(>s  incision  abdominale  et  exploration  du  rein  droit  non  mala- 
de, on  s'attaqua  au  i*ein  gauche.  Uhydronéphrose  tenait  à  une 
arête  tranchante,  située  à  la  jonction  de  Turetère  et  du  bassinet.  VA 
après  dissection  des  parties,  on  iit  une  incision  loDgitudinale  de  '2^ 
mm.  sur  le  bassinet  et  15  mm.  sur  Turetère  sectionnant  ainsi  la 
bride.  Puis  on  suture  transversalement. 

(îuérison.  Le  malade  fut  revu  i  an  plus  tard  pour  une  appendicite. 
H  n'y  avait  pas  eu  de  récidive.  Laroche. 

Décapsulation  dn  rein,  par  M.  le  1)''  Joshua.  C.  Hubrard. 
[lioston,  mt*d,  and.  Surg.J .^  24  janvier  190i.)  —  Sept  cas,  aucun  ne 
peut  rtre  considéré  comme  guéri,  car  Talbumine  n'a  pas  disparu. 
Mais  un  opéré  de  16  mois  n'a  aucun  symplAme  subjectif,  sédiment 
urinaire  ;  de  même,  unopéré  de  sept  mois,  un  troisième,  quoique 
.soulagé  est  mort  au  bout  de  G  mois  ;  les  quatre  autres  mourui^nl. 
sans  {'émission  de  leur  maladie,  deux  jours,  19  joui's,  un  mois,  el 
quatre  mois  après  l'intervention.  Lakoche. 

Décapsulation  du  rein,  par  M.  le  D<'  Rr.ACH  (lioston  mal,  aiul. 
surg.  /.,  28 janvier  1904.)—  ('/est  une  énumération  de9obser\alions 
pour  néphrite  chronique,  («inq  sont  morts  entre  5  jours  et  20  mois 
après  Topéralion.  l*n  cas  est  sans  doute  guéri,  puisque  son  urine 
ne  contient  ni  albumine,  ni  cylindres,  mais  est  encore  tropm:enl. 
Un  casa  été  amélioré  et  continue  depuis  onzemois.  Deux  cas,  opérés 
depuis  un  an,  ont  peu  ou  pas  d'amélioration. 

Dans  les  2  autopsies  faites,  on  a  trouvé  une  capsule  peu  dilTé- 
rente  de  Tanciennc. 

Le  jour  de  l'opération,  le  taux  de  l'urine  i^st  inférieur  au  taux 
habituel,  mais  il  le  dépasse  ensuite  très  rapidement.       Laroche. 

Décapsulation  des  reins,  par  M.  le  D''  Uevgnolos.  \Bosio»^ 
wcd.  aad  surg.  J.,  4  février  1904.)  —  Lauteur  est  convaincu  que 
le  bénélice  de  l'opération  tient  d'abord   au  détachement  d'adhéren- 
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re^  douloureuses  périréiialcâ,  puis  à  la  désobslruclii»n  d'un  cerlain 
nombre  de  tubes,  à  la  suite  du  massage  el  des  manipulations  que  su- 
bit le  rein  pendant ropéralion  et  surtout  à  la  diminution  de  tension 
due  à  Félargissemenl  de  la  capsule  par  de  multiples  incisions.Ën  ef- 
fet l'auteur  préfère  des  incisions  parallèles  sur  la  capsule  à  Tex traction 
(le  cette  capsule.  De  plus,  comme  il  a  remarqué,  surtout  dans  la  tu- 
l)eirulose,  que  lorsqu'un  rein  seul  est  malade,  Tautrc  présente  des 
traces  d'inflammation,  et  que  l'opération  sur  le  rein  malade  guérit 
l'autre  reiu,  il  opère  toujours  d'un  seul  cùté.  Le  traumatisme  est 
moindre  et  on  peut  opérer  plus  tard  le  deuxième  ci>lé,  si  besoin  est  : 
suivent  quatre  observations. 

L'auteur  ajoute  qu'à  son  a\is,  les  infections  mtMiie  sanguines  sont 
au  début,  partielles,  et  qu'une  opération  précoce  peut  avoir  une  in- 
lluence  heureuse  sur  l'évolution.  Aussi  use-t-il  du cathétérisme  uré- 
léral,  particulièrement  aisé  chez  la  femme,  pour  établir  de  bonne 
lieure  Tétude  des  urines  de  chaque  rein,  et  choisir  celui  qu'il  doit 
opérer.  Lakochk. 

Quelques  formes  de  maladies  des  reins,  par  M.  le  D'  Deia- 
yiK.Lu.{ Médical  Record^  <i  février  19()4.)  —  L'auteur  passe  en  revue 
les  ditTéren tes  sortes  de  néphrites.  D'abord  les  néphrites  dues  à  des 
maladies  infectieuses,  qui  se  caractérisent  par  un  peu  d'albumine, 
quelques  cylindres,  urée  normale,  pas  de  troubles  nerveux,  ni  d'u*- 
dèmes  ;  il  y  a  dégénérescence  légère  de  l'épithélium  et  en  général 
;:uénson  ;  telles  sont  les  néphrites  de  la  lièvre  typhoïde,  de  la  pneu- 
monie, des  oreillons  de  la  méningite  cérébro-spinale,  de  Térisypèle, 
de  la  septicémie,  de  la  péritonite,  de  la  scarlatine,  de  la  diphtérie. 
Avec  peu  de  différences,  on  peut  en  rapprocher  l'influenza,  la  scar- 
latine, lièvre  jaune,  et  l'atrophie  aiguë  du  foie  ;  ces  affections  donnent 
des  néphrites  plus  graves,  laissant  le  rein  plus  ou  moins  malade, 
pouvant  même  entraîner  la  moi*t. 

Très  importante  est  la  catégorie  des  néphrites  consécutives  aux 
endocardites  chroniques  ;  on  peut  distinguer  :  la  congestion  chix)- 
nique,  la  congestion  chronique  avec  néphrite  exsudative,  ou  sans 
exsudât,  la  dégénérescence  chroni((ue  avec  ou  sans  exsudât,  etc., qui 
se  différencient  légèrement  les  unes  des  autres. 

Pendant  la  fin  delà  grossesse,  il  y  a  souvent  de  la  néphrite  :  chez, 
certaines  femmes,  on  trouve  de  l'albumine  sans  autres  troubles. 
T'hez  d'autres,  il  y  a  de  l'œdème,  de  l'anémie  ;  elles  peuvent  conser- 
ver un  peu  de  néphrite  plus  tard  ou  bien  accoucher  sans  accidents, 
tinlin  chez  d'autres,  il  y  a  des  troubles  cérébraux  soit  subits,  soit  ve- 
nant lentement. 

Dans  tous  ces  cas  on  a  décrit  nombre  de  lésions  différentes.  Pour 
1  auteur,  la  plus  fréquente  se  caractérise  par  :  rein  d'apparence  nor» 
maie,  dilatation  des  bassinets  et  uretères,  dégénérescence  aiguë  des 
reins,  néphrite  exsudative  ou  néphrite  chronique  ;  même  chez  les 
femmes  jeun«»s,  les  artères  cérébrales  sont  touchées. 

U  y  a  égalcmentune  néphrite  des  adolescents  : 
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1"  La  simple  anémie  avec  un  peu  d'albumine, le  Iraitemcnl  TtMxu- 
gineux  suffit. 

2^  Les  malades  sont  assez  souffrants  pour  s'aliter.  <.x>urba(ure,  cé- 
phalalgie, troubles  digestifs.  Le  sujet  dit  avoir  pris  froid  :  peut-être 
en  effet  a-t-il  eu  la  grippe.  On  trouve  quelque  peu  d'albumine  et  le 
malade  guérit  ; 

3^  Quelques  enfants  ont  pendant  longtemps  un  peu  d*albumine  et 
quelques  cylindres,  accompagnant  une  anémie,  il  est  difficile  dédire 
s'il  y  a  vraiment  néphrite  ; 

A^  L'albuminurie  cyclique. 

Enfin  il  existe  des  albuminuries  dites  primitives,  c*esl-à-dire  san^ 
cause  connue.  Chez  les  uns,  après  une  attaque  franche,  il  y  a  guéri- 
son,  mais  il  persiste  une  susceptibilité  particulière  du  rein. 

Ciiez  d'autres,  la  guérison  n'est  pas  franche  ;  chez  les  enfants  en 
particulier  le  développement  est  entravé.  Ils  peuvent  se  rétablir, 
mais  ils  peuvent  mourir  par  néphrite  aiguë,  ou  passer  à  Tétat  chro- 
nique. Chez  d'autras  les  attaques  successives,  séparées  par  des  ré- 
missions complètes  deviennent  de  plus  en  plus  8é\èi*es  jusqu'à  la 
lin. 

En  lin  1  état  peut  devenir  grave  et  chronique  d'emblée  et  s'aggraver 
graduellement. 

11  est  i*em arquer  que.  surtout  dans  la  pratique  hospilaiièrc,  le  pro 
noslic  est  presque  toujours  sombre.  Laroche. 

De  rimportance  des  analyses  d*Qrine  dans  le  diagnostic  a 
rein  contracté,  par  M.  le  !)■'  Bkverley  IXoBiîisoti.i Médical  Record. 
27  février  1904.)—  Il  est  diflicile  d'être  lixé  sur  tixiis  sortes  de  ma- 
lades :  ceux  chez  lesquels  on  croit  à  un  rein  contracté  sans  compli- 
cation, ceux  chez  lesquels  on  soup(:onnc  un  rein  contracté,  associé 
à  une  neurastliénie  ou  autre  maladie  ;  ceux  enfin,  souvent  des 
femmes,  chez  lesquels  lanalysc  ne  donne,  comme  signes  du  rein 
contracté, qu'une  densité  faible  et  une  diminution  de  l'urée. 

Dans  la  première  catégorie,  on  trouve  des  malades  d'âge  moyen 
avec  modifications  du  cœur  et  des  artères,  polyurie,  urines  pilex 
peu  denses,  avec  peu  de  sels,  des  traces  d'albumine,  quelques  cylin- 
dres granuleux. Pour  une  cause  accidentelle,  ils  ont  des  troublss  ner- 
veux ou  digestifs,  dont  on  ne  peut  pi*évoir  la  terminaison. 

Dans  d'autres  cas  la  lésion  rénale  est  douteuse  :  il  s'agitdefemoies 
fatiguées  par  des  grossesses  multiples  ou  d'autres  causes.  pK;s  de  la 
ménopause,  n'ayant  ni  hypertrophie  cardiaque.ni  scléiosc  arlériellc 
mais  qui,  à  l'occasion  d'une  constipation  ou  d'une  fatigue  nerveuse, 
ont  un  deuxième  bruit  aortique  accentué, un  peu  d'oligurte  et  quel- 
ques troubles  urémiques,  diminution  de  la  densité  de  rurincetdc 
sa  teneur  en  urée,  sans  albumine  ni  cylindres.  Quelle  part  revient 
à  la  neurasthénie  ?  quelle  part  revient  à  la  néphrite  ?  Le  repos  au 
lit,  le  régime  i*emcttent  tout  en  place.  Il  est  probable  qu*il  y  a  insuf- 
tisance  rénale. 

Dans  la  troisième  classe,  Turine  ne  décèle  rien  ;  il  peut  y  a\oir 
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anurie  complète  pendant  24  à  48  heures  avec  symptômes  ui*émiques 
ou  non.  Si  on  peut  examiner  le  rein,  on  trouve  des  modifications 
interstitielles.Mais  ces  malades  ne  présentent  pas  d^autres  symptômes 
qu  une  fille  de  20  ans  simplement  nerveuse,  anémiée  et  épuisée. 

Dans  des  cas  où  on  ne  peut  douter  du  rein  contracté,  on  peut 
avoir  des  urines  dont  Texamen  ferait  modifier  le  diagnostic,  urines 
peu  abondantes,  denses,  contenant  beaucoup  de  matériaux  solides, 
mais  pas  d'albumine.  Ce  sont  généralement  des  malades  goutteux. 

En  résumé,  il  faul  insister  sur  ce  fait  cjue  l'analyse  d'urine  seule 
ne  peut  jamais  suffire  et  doit  être  comparée  aux  autres  signes  cli- 
niques. 

De  même  dans  les  cas  compliqués  d'une  afTectiim  aiguë,si  les  symp* 
tûmes  généraux  sont  favorables,  malgré  une  analyse  mauvaise,  le 
pronostic  est  favorable. 

En  terminant,  Fauteur  émet  l'opinion  que  souvent  les  formes  pri* 
milives  et  les  formes  artério-scléreuses  du  rein  contracté,  décrites 
parles  auteurs,  sont  identiques,  et  qu'il  reste  à  trouver  l'explication 
des  symptômes  variés  que  Ton  trouve  aux  difTérentes  périodes  de  la 
maladie.  Laroche. 

Un  cas  de  décapsulation  da  rein,  par  M.  le  D**  Grunwell. 
i Médical  Record,  26  mars  1904.)  —  Il  s'agit  d'un  capitaine  d'armes 
admis  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  »  néphro-lithiase  »  et  présentant 
des  douleurs  violentes  de  la  région  rénale,  des  vomissements, de  l'o* 
ligurie,  de  la  diarrhée,  de  Tœdème  des  paupières,  parfois  une  cépha- 
lalgie violente.  L'urine  était  foncée, ne  contenant  ni  sang,  ni  pus,  ni 
albumine,  ni  sucre.  Pas  de  fièvre. 

L  état  s'aggravant,on  fit  une  néphrotomie.Kn  arrivant  sur  le  rein, 
on  le  trouva  gros  et  mou.  Quand  on  voulut  le  saisir,  la  pince  le  dé- 
chira et  une  hémorragie  violente  s'ensuivit.  Après  tamponnement  à 
la  gaze  on  incisa  le  rein  sur  sa  convexité.  De  nouveau  unehémorra'* 
u'ic  profuse  survint  ;  mais  le  doigt  introduit  dans  l'incision  l'arrêta 
tout  en  agrandissant  la  plaie  et  vérifiant  le  bassinet  où  on  ne  trouva 
ni  ])us  ni  calcul.  .Mais  le  malade  étant  menacé  de  syncope,  on  se 
contenta  de  tamponner  et  on  le  reporta  dans  son  lit. 

Le  lendemain, la  nuit  avait  été  meilleure,  le  malade  avait  uriné. 
De  nouveau,  sous  chloroforme,  on  défit  le  pansement,  on  enleva  la 
^'aze  et  saisissant  au  niveau  de  la  plaie  la  capsule  rénale  avec  une 
pince,  Gn  la  décolla  avec  un  insti*ument  mousse  juscfu  au  hile,  en 
la  roulant.  Elle  fut  ensuite  suturée  à  la  paroi,  et  les  lèvres  de  la  plaie 
furent  rapprochées.  Il  y  eut  une  nouvelle  hémorragie  2  joui*s  plus 
tard  au  moment  du  pansement.  Mais  la  convalescence  fut  régulière 
et  le  malade  fut  guéri  après  une  fistule  urinai re  de  deux  semaines 
environ.  Larochk, 

Redécapsulation  rénale,  \mv  M.  le  Di*  Edebohls.  (Mcdical 
li'ajrd^  21  mai  11)04.)  —  Après  la  décapsulation,  il  se  forme  une 
ii'juvelle  capbule  qui,  trois  mois  au  plus  tard  après  l'opération,  est 
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organisée  comme  Tancienne.  Si  une  décapsulalion  pit>duil  une 
amélioration  considérable,  il  semble  que,  les  mêmes  phénomène^ 
se  reproduisant,  le  même  traitement  doive  leur  être  appliqué  de 
nouveau. 

Le  cas  unique  cité  par  l'auteur  est  celui  d'un  jeune  homme  de  20 
ans,  opéré  en  11K)2  par  la  décapsulation  des  deux  reins,  pour  mal  de 
Bright  chronique.  Après  une  guérison  parfaite,  et  la  disparition  de 
Falbumine  dans  les  urines  pendant  un  ceitain  temps,  le  malade  fui 
repris  de  troubles  de  pyélonéphrite  suppurée  ;  puis  de  symplôme> 
de  néphrite  chronique.  Les  urines  furent  examinées  avec  soin  à  dif- 
férentes reprises,  et  le  résultat  en  est  inscrit  sur  un  tableau  annexée 
l'article.  Finalement, le  malade  tombé  dans  Turémie  avec  coma,con> 
vulsions,  anurie  complète,  fut  opéré  de  nouveau.  Les  2  reins  furent 
trouvés  exactement  dans  le  même  état  que  lors  de  la  première  iotf r- 
vention  ;  la  recherche  et  la  dépouille  de  Torgane  ne  furent  pas  plu> 
difliciles.  Mais  il  semblait  que  la  nouvelle  capsule  était  moins  épaisse 
que  Tancienne  et  ne  comprimait  pas  l'organe. 

Bien  que  le  malade  mourût  5  heures  après  sans  être  sorti  du  coma, 
lauteur  considère  comme  encourageant  ce  fait  que  ce  malade,  anu- 
rique,  opéré  in  extremis,  urina,  aussitôt  après  l'opération,  une  quan- 
tité d'urine  qu'on  ne  put  évaluer  exactement,  étant  donné  quelle 
s'écoula  dans  les  linges,  mais  qui  parut  considérable.      Laroche. 

De  la  pyélite  compliquant  la  ffrosBesse,  par  M.  le  ù'  Cragen. 
{Médical  Record,  16  juillet  1904.)  —  L'étude  de  la  question  remonte 
à  une  communication  de  Reblaud  au  (>)ngrès  de  chirurgie  en  189.!. 
Il  semble  que  Tétiolo^rie  de  la  pyélite  reconnaisse  deux  causes. 

La  première  cause  c/est  la  compression  de  l'uretère  par  ruléru> 
gravide  ;  on  en  trouve  du  reste  trace  dans  de  nombreuses  autopsies. 
La  compression  s'exerce  surtout  sur  le  côté  droit,  d'où  la  grand'* 
proéminence  du  côté  droit  sur  le  côté  gauche  dans  cette  affection  : 
en  effet  Olshausen,sur  16  autopsies  de  femmes  enceintes,a  trouvé  11' 
dilatations  unilatérales  de  Turetère,  dont  10  &  droite. 

La  deuxième  cause  c'est  l'infection  des  voies  urinai res  au-dessus 
du  point  comprimé.  C'est  le  plus  souvent  par  voie  sanguine  que  se 
fait  rinfection,  et  c'est  en  général  au  coli-bacillc  qu*elie  est  due« 

L'affection  est  surtout  fréquente  du  3*  au  8*  mois. 

De  l'étude  des  10  observations  publiées  par  l'auteur,  on  peut  tirer 
que  les  principaux  symptômes  sont  :  de  la  douleur  dans  le  Vtani  droiJ. 
irradiée  sur  le  trajet  de  l'uretère  ;  une  élévation  plus  ou  moinsforte 
de  température,  un  peu  de  cystite  secondaire.  Le  mn  peut  être  ha- 
bituellement senti,  douloureux  et  gros.  L'urine  est  acide,  sansalbu* 
mine,  avec  des  cylindres,  de  l'épithélium  rénal,  des  bactéries  e\ 
quelques  globules  de  pus 

Le  diagnostic  est  fort  difiicile  parfois,  la  tumeur  utérine  gênant 
considérablement  l'examen.  On  peut  confondre  la  pyélite  avec  l'ap- 
pendicite, la  fièvre  typhoïde  et  la  salpingite.  La  douleur  au  point  de 
Mac  llumey  est  due  à  la  compression  indirecte  de  l'uretère  par  le 
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doigt  à  Iravere  Tulérus  gravide.  C'est  Texa me ii  de  Turine  qui  donne 
le  diagnoslic  dans  ce  cas.  Il  en  est  de  même  pour  la  lièvre  typhoïde 
ijuanl  à  la  salpingite,  l'interrogatoire  et  l'oxamen  physique  feront 
la  distinction. 

Le  pronostic  a  été  favorable. Sauf  dans  un  cas  de  pyélite  survenue 
à  leriiie,  et  terminée  par  l'ablation  d'un  rein  infecté,  le  pronostic  a 
toujours  été  bénin  ;  les  malades  ont  guéri  par  des  soins  médicaux, 
r'est-à-dire  :  repos,  diète  liquide,  eau  en  abondance,  antiseptiques 
urinaires,  sac  de  glace  sur  les  reins,  parfois  opiacés.  Mais  si  lelat 
>  atrgravait,  on  recourrait  à  l'intervention.  Laroche. 

Denx  cas  de  néphrite  chronique,  traités  chirurgicale  ment 
par  M.  le  !)•'  Nydkgger.  (Médical  Record^  5  novembre  lUOi).  — 
L  Homme  54  ans.  Malade  depuis  3  semaines,  faiblesse,  dyspnée,léger 
<vd»înieel  ascite,  hypertrophie  cardiaque.  Urine  de  2.300  à  2.4(K) 
l'Hic,  avec  2  grammes  d'albumine  par  litre.  Traitement  médical 
avec  atténuation  des  symptômes,  mais  persistance  d'un  mauvais 
état  généraL 

Au  bout  de  neuf  mois,  opération  sur  le  rein  droit.  Il  est  moitié 
moins  gros  que  normalement,  la  capsule  est  très  adhérente  et  se 
dt'tache  par  lambeaux.  Nombreux  petits  kystes  urticaires. 

Pendant  3  semaines,le  malade  fut  bien.  Puis  l'albumine  augmenta, 
ia  quantité  d*urine  diminua,  les  symptômes  urémiques  reparurent 
et  le  malade  mourut  13  mois  plus  tard.  A  l'autopsie,  le  rein  parut 
encore  plus  petit  (}u'au  moment  de  Topération,  et  entouré  d'un 
ti><u  gi*aisseux  blanc,  dur,  très  adhérent;  la  surface  corticale  était 
paie  et  comme  anémiée  par  la  compression. 

U.  Homme  de  51  ans.  Nègre.  A  eu  la  fièvre  jaune  et  des  rhuma* 
lismes.  SoulTre  depuis  3  ans  de  maux  de  tète,  (jbidème  des  paupières^ 
l'U'ur  hypertrophié,  avec  accentuation  du  deuxième  bruit.  Urine 
abondante  avec  beaucoup  d'albumine,  des  globuh  s  rouges,  quelques 
leucocytes  et  des  cellules  épithéliales. 

Sous  rinfluence  du  traitement  médical,  la  céphalalgie  disparut 
quelque  temps,  puis  reparut  après  quelques  mois.  Urines  1.700  à 
2.(MX)  cmc,  avec  environ  0  gr.  2^  par  litre. 

Opération  sur  le  rein  droit.  Rein  gros,  capsules  facilement  décor- 
tirables.  Ala  suite  de  l'opération,  suintement  séreux  insignifiant. 

Amélioration  considérable,  mais  l'albumine  reste  au  même  titre, 
'>u  même  plus,  mais  l'état  général  est  excellent  et  le  malade  se 
Irouve  bien.  La  céphalalgie  a  disparu.  Laroche. 

Quatre  néphrectomies  pour  tuberculose  du  rein,  par  M.  le  !)<' 

>iNEBERG.  {Médical  Record.  12  novembre  1004.) —  L'auteur  rap- 
pelle que  souvent  les  premiers  phénomènes  sont  des  symptômes 
vésicaux.  Trois  de  ces  malades  sur  quatre  avaient  été  soignés  pour 
«le  la  cystite.  L'urine  est  généralement  acide  avec  du  pus,  des  leu- 
toryles,  exceptionnellement  des  cylindres. 
L'auteur  insiste  sur  Tutilité  de  l'examen  cystoscopîque  qui  décèle 
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souvent  des  érosions  de  rorifice  uréléral  et  permet  de  voir  la  faioQ 
dont  Turine  sourd  dans  la  vessie  ;  le  cysloscope  esl  aussi  très  utile 
pour  étudier  la  fonction  rénale  par  l'injection  d'indigo-camnin.  ol 
pour  indiquer  qu'il  y  a  bien  2  reins. 

La  recherche  des  bacilles,  très  utile  quand  elle  donne  un  résuKal 
positif,  est  souvent  sans  résultat. 

L'ablation  de  Turetère,  quand  elle  se  peut  faire,  est  souvent  ulik 
mais  non  indispensable. 

L*aulour  n'entre  pas  dans  le  détail  de  la  technique  opérai oiic. 
Tn)is  résullalssont  excellents,  la  quatrième  malade  mil  longlemp'; 
h  izuéi'ir  cl  eut  plus  tard  une  néphrite,  à  Theurc  actuelle,  en  hoim' 
voie  du  i^uérison.  Les  opérations  étaient  de  sept  ans  et  demi,  i\n<\ 
an<,  deux  ans  et  un  an  et  demi.  Larocuk. 

URETÈRE 

Ktude  des  calculs  de  Turetère,  (Faprès  134  cas,  par  M.  le  D' 
[\.  Tennev.  {Boston  med.  and.  surg,  /.,  4  février  1904.)  —  L'auteur 
ajoute  3  cas  à  un  relevé  de  statistiques  publiées  par  dilTérents  auteut-^. 

Les  symptômes  se  rapportent  plutôt  à  des  troubles  rénaux  ou  m- 
sicaux,  suivant  que  le  calcul  est  à  la  partie  supérieure  ou  inférieui  i* 
du  conduit.  C'est  la  localisation  inférieure  à  l'abouchement  vésical  de 
l'uretère  qui  est  la  plus  fréquente  ;  puis  à  la  terminaison  supérieure 
enfin  les  localisations  intermédiaires  sont  beaucoup  plus  rares.  <  c- 
pcndantfles  casd'anurie  mortelle  par  calcul  révèlent  une  proportion 
in  verso,  comme  si  la  localisation  supérieure  entraînait  plus  facile- 
ment celte  complication. 

Pourle  diau'nostic,  la  douleur  localisée,  la  palpation,  letoiirhori 
rectal  ou  vag^inal,  la  cysloseopie  peuvent  parfois  donner  des  iTn5ci-| 
^nemonts.  Le  cathélérisme  uretéral  est  peut  être  plus  siir,mais  bien 
aléatoire  encore.  LesrajonsX  donnent  le  plus  souvent  un  résultat. 

Sur  les  V.j\  cas,  13  guérirent  sans  opération  sanglante.  Sur  les  IJi 
autres,  ilyeutUH  guérisons,  '2i  morts  et  un  l'ésultat  inconnu.  Mt 
'2[  opérés  en  crise  d'anurie,  il  y  eut  12  décès.  Sur  13  cas  de  py*''" 
néphrite,  il  y  eut  i\  décès.  Le  19°  décédé  mourut  le  I5*=  jour,  sans 
lièvre,  après  une  crise  d'anurie  ;  le  '^fO'  mourut  d'urémie  due  à  un 
double  rein  kysli(iue  ;  le  ^l*^  resté  2  heures  sous  chloroforme,  avait 
un  cd'ur  graisseux;  le  22*'  également;  dans  le  23*  décès  la  cause  nV^t 
pas  indiquée. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  de  la  voie  antérieure.  Il  veut  dabinl 
explorer  le  rein  puis  caihétériser,  si  possible,  l'uretère,  et  en  cas  de 
besoin,  prolonger  l'incision  en  avant  et  en  dehors  jusqu'au  pubi^: 
ou  peut  aussi  refermer  Tincision  lombaire,  et  faire  une  deuxième 
incision  dirigée  vers  la  partie  inférieure  de  furetère. 

Suit  un  tableau  de  33  cas.  Lar<»che. 

La  portion  rectale  de  Turetère,  par  M.  le  1)**  Byron  l^1bINM>^• 
)Mcdi<'((l  record^  Il  a\ril  l'JUij.    —  L'auteur  à  la  suite  de  uombrcu- 
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ses  dissections,  est  convaincu  que  l'uretèi^e  afTecle  avec  le  rectum 
des  rapports  plus  intimes  qu'on  ne  le  décrit  d  habitude.  II  établit 
les  propositions  suivantes,  appuyées  sur  7  figures  délaillées. 

1»  L'uretère  est  plus  intimement  relie  au  rectum  chez  Thommc 
que  chez  la  femme. 

2*»  Otte  proximité  de  Turelère  et  des  vésicules  séminales  explique 
les  pertes  séminales  durant  la  défécation  de  matières  dures,  et  la 
douleur  uretérale  en  cas  de  calculs. 

G**  Les  rapports  varient  suivant  l'état  de  réplétion  du  rectum  du 
vagin  et  de  la  vessie.  C'est  surtout  la  distension  du  rectum  qui  ap- 
plique davantage  Tutelère  sur  cet  organe. 

4**  Les  rapports  avec  le  rectum  ou  Tanse  sigmoïde  commencent  h 
rentrée  du  bassin.  L'uretère  gauche  est  à  environ  2o  mm.  du  rec- 
tum à  ce  niveau,  Turelère  droit  à  36  mm.  environ. 

Au  niveau  de  rorifîce  vésical,  les  distances  sont  :  adroite  0  mm., 
a  ifauche  12  mm..  Chez  la  femme,  à  ce  niveau  il  y  a  toute  l'épais- 
seur des  parois  vaginales. 

Chez  quelques  hommes,  quand  la  vessie  et  le  rectum  sont  disten- 
dus, sur  un  espace  de  10  cm.  l'uretère  est  séparé  du  rectum  par  2 
couches  péri  tonéal  es  du  cul-de-sac  recto -vésical. 

>  Si  on  se  rapporte  au  squelette,  c*est  au  niveau  de  l'épine  ischia- 
lique  que  les  rapports  sont  le  plus  importants.  Les  épines  iliaques 
sfml  au  niveau  des  ligaments  sacro-utérins  ;  elles  correspondent  au 
coude  de  l'uretère  se  portant  vers  la  ligne  médiane,  et  sont  aussi  au 
niveau  du  sphincter  vésical  ;  c'est  là  que  le  rectum  et  les  uretères 
sont  le  plus  rapprochés. 

G''  Les  courbures  du  rectum  et  de  Turelère  sont  parallèles  dans  le 
plan  sagittal.au  niveau  du  sacrum  ;  elles  ne  le  sontpas  dans  lepelvis. 

7*  L'uretère  peut  être  palpé  par  le  rectum.  Les  points  de  repère 
sont  :  l'iliaque  interne. et  l'épine  iliaque. 

S''  L'uretère  est  contenu  dans  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  tissu  graisseux  dans  lequel  on  doit  le  rechercher  aussi  bien  par  lo 
toucher  rectal  que  en  cas  de  laparotomie  par  le  pincement  entre 
deux  doigts. 

9^  Dans  ses  trois  derniers  pouces,  Turetère  est  muni  d'une  gaine 
musculaire  qui  le  rend  plus  gros  et  par  suite  plus  reconnaissable. 

1(1*»  Les  uretères  blessés  dans  une  opération  ne  doivent  pas  élro 
introduits  dans  le  rectum  par  crainte  d'infection. 

Il»  Dans  des  opérations  étendues  sur  le  rectum,  les  uretères  sont 
en  danger.  Il  faut  les  écarter  du  champ  opératoire. 

l'>En  général,  l'uretère  et  le  rectum  ne  sont  pas  parallèles  dans 
le  pelvis.  Les  uretères  se  rapprochent  des  parois  latérales  et  abdo- 
minales du  rectum,  en  même  temps  qu'ils  se  rapprochent  du  va<îin. 
U  mobilité  de  l'uretère  dans  la  distension  des  organes  pelviens  est 
limitée  parles  ligaments  u téro -sacrés  et  vésicaux  chez  la  femme 
recto-sacrés  et  vésicaux  chez  Thomme. 

Au  niveau  du  rectum,  l'uretère  présente  une  dilatation  fusiformc 
qui  facilite  la  réparation  en  cas  d'accident.  Laroche. 
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Nouveau  mode  d'ablatiou  d'un  calcul  uretéral,  par  M.  le  W 
Garveau.  (Boston  mcd,  and  siirg,  /.,  '^l  avril  1904.)  — Chez  une 
jeune  femme  de  .']1  ans,  récemment  accouchée,  un  gros  calcul  t'iail 
arrêté  à  environ  9  cm.  de  la  vessie.  L'extraction  par  le  vagin  élail 
difficile  et  peut-tHre  dangereuse,  à  cause  de  la  profondeur  ctdolhê' 
morrhagie  possible. 

îAuteur  incisa  le  cul -de-sac  antérieur,  comme  le  premier  lemp< 
de  rhystéreclomie  ;  il  repoussa  le  péritoine  et  avec  le  doijj^t  en  cio- 
chet  attira  1  uretèi*e  et  le  calcul  et  les  appliqua  sur  la  paroi  vaginale. 
Ayant  ainsi  un  point  d'appui,  il  fit  une  incision  vaginale  sur  le  cal- 
cul et  put  l'extraire.  Une  suture  au  fil  d'argent  fut  faite,  compreranl 
l'uretère  et  la  paroi  vaginale. 

On  laissa  quelques  pinces  dans  le  cul-de  sac  antérieur  qui  mI- 
gnait.  (yuérison. 

Le  calcul  avait  1  cm.  de  long  et  un  centimètre  environ  à  la  pariio 
la  plus  large.  Il  pesait  environ  23  grammes.  Laroche. 

Physiologie  de  l'uretère,  par  M.  le  D^*  Horinson  \Bos*on  lufi. 
andsurg.  J,  30  juin  1904.)  —  11  existe  tmis  rétrécissemenis  physin- 
logiques  précédés  de  trois  dilatations  :  à  l'orifice  supérieur  de  Ywvt- 
1ère  au  croisement  des  vaisseaux  iliaques,  à  Texlrémilé  v<?sicalp. 

Sur  un  chien  on  voit,  toutes  les  3  ou  5  minutes,  un  mouvemeni 
périslaltique  descendre  du  bassinet  à  la  vessie  avec  les  caractéristi- 
ques suivantes  a)  contraction  rapide  circulaire  ;  b;  conlracti«.n 
longitudinale  ;  (c)  zone  blanche  d'anémie  au  point  où  se  produilla 
contraction  ;  (d)  énergie  et  brusquerie  de  la  contraction,  analogue  à 
la  contraction  cardiaque. 

La  valvule  ui^etérale  inférieure,  formée  par  la  muqueuse,  est  al»- 
solument  hermétique,  quel  que  soit  l'étal  de  la  vessie.  A  l'état  do 
déplétion,  elle  a  une  forme  oblique  ;  à  Tétai  de  vacuité,  elle  a  unr 
dimension  plus  considérable,  ('/est  de  son  existence  quedé(HMiti 
Tétai  de  santé  du  rein  et  de  l'uretère. 

La  sensibilité  est  bien  montrée  par  les  douleurs  néphi-étiques  ; 

Lacontraclilité  urélérale  est  sous  la  dépendance  de  ; 

l^Les  ganglions  nerveux  sympathiquei>,querun  trouve  surtoul(lan> 
la  tuni<|uefibrause. 

2®  L'écoulement  et  la  pression  de  l'urine  sur  la  muqueuse  de  Tun- 
tère  ; 

3®  La  sensibilité  particulière  de  l'urètre  à  la  douleur  ; 

4"  Le  rapport  entre  la  fréquence  des  contractions  de  l'uretèiv  A  ia 
quantité  d'urine  ; 

.r^  Les  contractions  du  diaphi*agme  ; 

G"*  Les  battements  vasculaires  ; 

7*»  Les  contractions  intestinales  ; 

8"  La  température  ; 

9°  L'état  du  muscle  urétéral  ; 

10«  Les  irritations  mécaniques,  chimiques  ou  électriques  ; 
11»  La  pression  d'une  tumeur  (grossesse,  etc.i  : 
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t'>  L*éU(  de  l'activité  cérébrale  ; 

l'j'*  L'état  de  la  sécrétion  rénale  ; 

U**  La  réserve  de  quelques  cuillerées  d^urines  que  retient  le  bas- 
sinet et  qui  peut  augmenter  la  pression  dans  l'uretère. 

L'uretère  est  un  organe  indépendant,  qui  continue  ses  contractions 
comme  le  cœur,  même  en  dehors  de  lorganisme  dans  les  con- 
ditions convenables.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  é^lement 
indépendant  de  la  vessie,  comme  le  cholédoque  l*est  du  panci'éas  qu'il 
traverse. 

Les  calices  recueillent  Turine  et  ne  Texpulsent  que  lorsqu'il  y  a 
une  quantité  suflisante  pour  amener  une  contmction  urétérale. 

Lesexcitations  doivent  être  portées  sur  le  muscle  et  non  sur  la 
muqueuse,  pour  obtenir  des  mouvents  péristal tiques.     Laroche. 

Trois  ^08  calculs  enclavés  &  l'extrémité  inférieure  de  Tu- 
rttère  droit.  Crises  d'hydronéphose  intermittente,  incision 
de  l'uretère  par  la  voie  iliaque,  extraction  des  calculs.  Sutu- 
re de  l'uretère.  Guérisonsans  fistule,  par  M.  le  IV  Lucien  Pic- 
QiK.  (Société  de  Chir,  15  mars.  1905). —  Mme  D..,  (Angèle),  quarante- 
neuf  ans,  se  présente  à  ma  consultation  de  Thôpital  Bichat  pour  des 
douleui*s  abdominales  et  une  douleur  au  moment  de  la  miction. 

t'iCS  accidents  remontent  à  vingt  ans,  à  Tépoque  d^une  grossesse  : 
k  (*e  moment,  elle  ressentit  pour  la  premièiv  fois  des  douleurs  dans 
la  miction. 

Sable  dans  l'urine  depuis  quinze  ans. 

Jamais  d'hématurie,  mais  toujours  des  depuis  rouges  comme  de  la 
brique  pilée  ;  ces  douleurs  constantes  ont  eu  des  exacerbations.  La 
deuxième  il  y  a  dix-huit  ans,  avec  vomissements,  douleurs  inten- 
ses dans  le  côté  droit  du  ventre  el  dans  la  région  lombaire  droite  avec 
irradiation  dans  la  vessie. 

I^endant  quinze  ans,  aucun  sympl^»me,  si  co  n'est  cette  douleur 
constante  dans  le  bas  ventre. 

Il  y  a  trois  mois,  nouvelle  crise  de  douleur  dans  la  région  lom- 
baire droite,  très  violente,  forçant  la  malade  à  garder  le  lit.  dette 
dernière  crise  à  duré  trois  mois.  La  malade  s'est  alors  décidée  à  con- 
sulter. 

A  l'examen,  M.  Picqué  trouve  par  le  toucher  vaginal,  une  masse 
dure,  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  au  dedans,  celle-ci  est 
placée  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit,  mobile,  indolore,  quelque 
peu  irrégulière  et  par  moment  on  sent  nettement  une  sorte  de  crépi- 
tation calcaire. 

Hien  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Vessie  normale  Rp'c  ^roit  aug- 
menté de  volume,  débordant  les  fausses  côtes,  d  UiOurej^.  à  Texplo- 
ration,  présentant  le  ballottement  lombaire.  Régulier  dans  ses  con- 
tours. La  malade  affirme  que  celte  tuméfaction  diminue  à  certaines 
périodes.  Depuis  le  premier  examen,on  a  nettement  constaté  la  dimi- 
nution de  volume  decette  tumeur  rénale.  Urines  claires. 
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M.  Picqué  diagnostique  alors  un  calcul  de  rextrémité  inférieuit 
de  l'uretère  avec  crises  d'hydronéphrose  intermittente. 

L  opét^tion  est  pratiquée  à  Bichat  le  2^  janvier  1005, avec  l'assis- 
tance de  M.Grégoire,  prosecteur  à  la  Faculté,  Linéet  Mortel, interne 
du  service. 

La  malade  est  mise  en  position  de  Trendelenburg. 

Incision  parallèle  à  l'arcade  cinirale.s^élendantderépine  pubienne 
à  1  centimètre  au  dessous  de  l'épine  iliaque  antéro  supérieure. 

Incision  de  Taponévrose  du  grand  oblique  et  de  la  gaine  du 
grand  droit  en  dedans]  et  même  des  insertions  externes  du  grand 
droit. 

Section  du  petit  oblique  et  du  transverse. 

Décollement  du  péritoine  comme  dans  la  ligature  de  Tiliaque  ex- 
terne. Le  décollement  est  prolongé  jusque  dans  le  petit  bassin. 

Ouverture  de  rétagetibreux  du  ligament  large.  On  découvre  Tar- 
ière utérine.  On  voit  alors  Furelère  croisé  dans  sa  direction  pat 
l'artère  utérine.  On  sent  le  calcul  dans  l'épaisseur  du  conduit. 

Incision  longitudinale  de  l'uretère.  On  enlève  trois  calculs  plart''> 
bout  à  bout  et  représentant  une  longueur  d'environ  G  centimèlit»*»  ; 
au  point  de  juxtaposition, une  surface  concave,  Tautre  arrondie  |WMir 
s*v  mouler. 

a* 

Le  calibre  de  Turetère  est  fortement  dilaté  et  admet  Tindex  ;  aiis^i 
le  troisième  calcul  est-il  remonté  vers  le  rein  et  on  doit  le  faiir 
descendre  par  pression  de  l'uretère  à  Iravei^sla  paroi  abdomi- 
nale. 

Une  assez  grande  quantité  d'urine  s'écoule  cl  vide  la  rétention  n- 
nale. 

Sulurcde  Turetère  à  la  soie  en  un  plan. 

Drain  dans  le  fond  de  la  plaie. 

Suture  des  plans  musculaires  à  la  soie,el  de  la  peau  au  crin. 

Suites  opératoires  normales,  pas  de  température.  Aucune  imuII»' 
d'urine  ne  s'écoule  par  la  plaie.  La  suture  urétéraleest  parfailemenl 
étanche. 

Au  troisième  jour,  ablation  du  drain. 

Au  huitième  jour,  la  malade  est  complètement  guérie. 

Messieui*s,  la  rareté  relative  de  cette  affection,  nous  a  amené  à 
rechercher  les  divei*s  procédés  auxquels  ont  eu  recours  les  phinir- 
giensdans  des  cas  analogues. 

Or,  du  fait  de  ses  connexions  anatomiques,  l'uretère  pelvien  aél'* 
l'occasion  d'opérations  ditréronles  chez  l'homme  et  chez  la  femme: 
Sa  situation  profonde,  la  barrière  opposée  par  la  ceinture  pelvienne 
•  permettent,  en  effet,  d'expliquer  les  voies  multiples  qu'ont  essayée"» 
les  chirurgiens  pour  aborder  ce  conduit  :  on  peut  les  résumer  en 
deux  grandes  variétés  :  les  unes  passent  à  Iravei-s  le  péritoine:  '»*• 
thode  transprritonraleA^e*^  autres  restent  au-dessous  de  lui  :  mctho'f^ 
e.rtrapèritonéale , 

On  peut  faire  à  la  méthode  transpéritonéale  le  reproche  d'exp^i-^' 
l'inloclion  de  la  séreuse,  si  le  contenu   du  conduit   est  aseptique; 
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I  exploration  de  Turetèreest  toujours  difficile  par  cette  voie  car  il  est 
plus  ou  moins  voilé,  caché  même,  toujours  difHcile  à  reconnaître. 
Poncet  ne  prit-il  pas  une  chaine  de  ^ang^lions  pour  un  urct(M*eirré- 
gulieret  un  chirurgien,  un  uretère  dilaté  pour  la  veine  iliaque   ex- 
terne ? 

Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  sont-ils  à  peu  pnVs  unanimes  à 
prifconiser  la  méthode  extrapéritonéale.  Or,  cette  méthode  comporte 
de  nombreux  procédés . 

(Vest:  l"la  voie  rectale. pratiquée  une  seule  fois  par(leci.en  1887. 
Voie  aveugle,  étroite  ;  elle  expose  toujours  alaiistule  rccto-u  l'été  raie 
et  à  Finfection  ascendante  consécutive. 

(/est:  *2^  la  voie  périnéale.  Morris  la  recommanda,  mais  elle  est 
«'paiement  aveugle  et  incommode  ;  de  plus,  elle  ne  permet  d'abor- 
der que  la  partie  toute  terminale  de  Turetrre  pelvien. 

Test  :  3»  la  voie  sacrée.  En  1892,  Delbet  formula  à  la  Société  ana- 
toinique,  les  ri'gles  d'une  opération  permettant  d'atteindre  luretiTO 
parla  voie  sacrée.  A  l'étranger,  (kbot,  en  18^0  ;  Feuger,   en  18')^, 
lin'nt  des  tentatives  semblables  sur  le  cadavre. 

Delbet  rase  le  bord  latéral  du  coccyx:  coupe  les  fibres  du  grand 
fessier,  les  ligaments  sacro  sciatiques,  entame  le  pyramidal.  Cabot 
et  Feuger  résèquent  un  coin  du  sacrum  comme  dans  le  Kraske.  Ku 
restant  contre  le  flanc  du  rectum  on  arrivejusqu'à  Turetôre  caché  dans 
la  îîraissc  péri  rectale.  Rey nier, d'ailleurs, qui  essaya  ce  procédé  sur  le 
vivant,  se  perdit  dans  cette  atmosph^re  adipeuse  sans  pouvoir  trou- 
ver l'uretère. 

r/est  :  4®  la  voie  lombaire,  qui  ne  peut  être  considérée  que  comme 
un  procédé  d^exception.  ïsraél,  par  une  incision  lombaire  explore  un 
uretère  au  cours  dune  intervention  pouranurie  calculeuse.  Le  cal- 
cul est  senti  dans  l'uretère  pelvien.  Israël  put  cependant  ramoner  la 
pierre  au  bassinet  ;  celui-ci  se  déchira,  mais  la  pierre  fut  enlevée  et 
le  conduit  suturé.  La  malade  guérit. 

(^est:  5°  la  voie  transvésicale.  (îe  procédé  n'est  applicable  qu'aux 
calculs  enclavés  dans  la  portion  interstitielle  de  Turetère.  L'opéra- 
tion débute  comme  une  taille  hypogastrique  ordinaire.  On  re- 
père alore  le  triangle  de  Lieulaud,  l'uretère  distendu  par  le  calcul 
est  toujours  facile  à  voir  ou  à  palper.  Il  suftit  alors  d'introduire  une 
sonde  cannelée  dans  l'orifice  urétéral»  d'inciser  sur  elle  la  mu- 
queuse pour  hbérer  le  calcul. 

C'est  :  C}**  la  voie  vaginale,  (^ette  voie  est  fortement  recommandée 
parC^iboL  Israël,  y  eut  recours  avec  plein  succès.  On  pratique  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  une  incision  transversale  comme 
dans  le  premier  temps  d'une  hystérectomie  vaginale.  Le  col  ulérin 
est  fortement  porté  en  arrière  avec  une  pince  de  Museux.On  décolle 
au  doigt  l'utérus  de  la  vessie,  mais  sans  aller  jusque  dans  la  ca- 
vité péritonéale.  Si  l'uretère  est  distendu  par  un  corps  étranger  as- 
sez gros  pour  être  facilement  senti,  rien  n'est  plus  aisé  alors  que 
d'inciser  lu  paroi  et  d'extraire  le  calcul.  S'il  en  est  autrement  la  re- 
cherche de  Turetère  est  à  peu  près  impossible  fnéthodiquement    et 
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se  trouve  livrée  au  hasard.  Il  faut  bien  dired'aîUeurâ  que  celle  opé- 
ration ne  fut  jamais  teiilée  que  dans  des  cas  où  le  corps  étranger 
élait  perceptible  au  toucher  vaginal. 

C'est  :  70  la  voie  iliaque.  Il  semble  véritablemeal  que  la  voie  ilia- 
que soit  la  seule  réellement  recommandable  et  pratique  dans  lous 
les  cas,  lorsqu'il  s'agit  d'aborder  le  segment  pelvien  de  l'uretère. 
(Vesl  celle  que  préconise  Glanienay  dans  sa  thèse.  T\vynam,Reynioi\ 
Poncet,  Albarran  y  ont  eu  recoure. 

L*incision  peut«^tre  inguinale  :  identique  à  celle  de  laligatuivdo 
l'artère  iliaque  externe  :  ou  t/tat^t/t*,  c'est-à-dire  reportée  plus  ou 
moins  haut  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieur.  Heynier  passa  à 
travera  le  canal  inguinal  pour  prendre  immédiatement  le  canal  dr- 
relient  comme  lil  d'Ariane  devant  le  conduire  àrui*etère. 

Après  section  des  divers  plans  delà  paroi,  le  péritoine  est  décollé  : 
mais  à  ce  moment  il  est  essentiel  d'avoir  un  ou  plusieurs  poinl-^ 
de  repère  qui  empêchent  de  se  peindre  et  mènent  sûrement  sur  le 
conduit. 

Et  tout  d'abord,  il  est  indispensable  de  raser  deprè.>  le  périloiae 
dans  le  décollement,  car  il  peut  arriver  que  l'uretère  soit  repoussée 
en  avant  avec  lui  sous  Técarteur  et  Ton  se  perd  alors,  sans  rien 
li-ouver,  comme  cela  se  passa  dans  l'opération  de  Keynier  signalée 
par  Rousseau  dans  sa  thèse. 

Il  est  donc  nécessaire  de  laisser  Turetère  contre  la'paroi  pelvienne. 

L'aileron  sacré,  la  saillie  du  promontoire,  les  vaisseaux  spermali- 
ques  (Glantenay),  l'origine  de  l'iliaque  externe  ou  la  bifurcation  de 
riliaque  primitive  (Poncel,  Glantenay),  ont  été  successivement  si- 
gnalés comme  jalon  susceptible  de  conduire  à  l'uretère.  Il  ne  semble 
pas  que  le  canal  déférent  soit  un  moyen  facile  pour  arriver  àce  con- 
duit, car  les  chirurgiens  qui  ont  voulu  l'utiliser  ont  été  obligés  de 
Tabandonner  pour  retourner  vers  le  détroit  supérieur  et  la  bifurca- 
tion de  riliaque  externe. 

En  tout  cas  chez  la  femme,  nous  pensons  que  le  meilleur  point 
de  repère  est  la  saillie  que  fait  Tarière  utérine  au  moment  où  elles^ 
détache  de  l'hypogastrique.  Dans  notre  cas,  nous  l'avons  suivi  et  isolé 
h]  la  sonde  cannelée  jusqu'à  son  croisement  avec  l'uretère,  qu'il 
nous  fut  facile  aloi»s  de  dégager  et  de  reconnaître. 

VESSIE 

De  la  distension  de  la  vessie  dans  la  cystostomle  abdomi- 
nale, par  M.  le  D^  Blasucci.  \  Médical  Record,  19  mars  19(li.)  — 
L^auteur  étudie  Tutilité  d'une  injection  vésicale  avant  la  cysloslo- 
mie,  et  ses  dangers.  Ses  conclusions  sont  qu'une  distension  faite  soi- 
gneusement est  sans  danger,  et  qu'elle  est  utile.  Mais  quant  au  cul- 
de-sac  péritonéal,  il  ne  faut  pas  se  fier  aux  recherches  anatomiques. 
et  en  pratique  sa  dislance  au  pubis  est  plus  considérable  qu'on  ne  le 
dit.  Du  reste,  il  n'y  a  pas  de  cas,  où  la  cystostomie  soit  indiquée,  et 
où  la  distension  soit  contro-indiquée.  L\RocHe. 
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La  vessie  à  l'état  de  santé  st  de  maladie  vue  an  eystos- 

cope,  par  M.  le  D'  Spoonkk.  [Médical  Record,  Hi  avril  1904.)—  C'e»l 
une  élude  complî*le  de  la  faron  de  se  servir  de  rinslrument,  des  dilTé- 
reats  aspects  de  la  muqueuse  et  surtout  des  orilices  urétër^ux  :  13 
ligures  représentent  des  vues  cystoscopiques  de  la  vessie,  et  de  dif* 
férents  aspects  :  Turetère  à  Tétat  de  repos,  à  Tétat  d  ejaculation.  le 
relief  formé  par  la  sonde  urétérale,  les  orilices  cicatriciels  consécutifs 
à  des  inflammations  aigui^s,  des  brûlures  de  la  muqueuse,  produites 
par  la  lampe,  les  vessies  à  colonnes  que  Ton  trouve  non  seulement 
chez  les  vieillards,  mais  encore  chez,  des  jeunes  $(ens  dans  certaines 
ciitronstances,  des  ecchymoses  vésicales.des  papillomes  et  dillérentes 
liimeurs  pédiculées,  qui  devinrent  plus  tard  des  papillomes.  enfin 
un  aspect  des  déformations  produites  par  la  prostate. 

Toutes  les  descriptions  se  rapportent  à  la  région  du  trigone,  la 
seule  du  i^ste  qui  ait  un  réel  inlértH  pratique.  Larochk. 

Gystoscope  photo^aphique,  par  M.  le  D**  Whitkshie.  {Boston 
}}W.  and  surg,  y.f,  16  juin  \%%.  —  L'auteur  parle  du  cystosciipe  de 
(^per  Hirschmann  dont  il  ne  donne  aucune  description.  L'avan* 
lage  consisterait  en  ce  que  le  chirurgien  peut  voir  en  même  temps 
qu'un  élève  ;  ce  qui  est  utile  à  Tinstinjction,  mais  surtout  qu'on 
pourrait  photographier  la  vessie  ;  le  chirurgien  surveillant  Timageen 
même  temps  que  1  épreuve  se  fait,  de  façon  à  être  bien  sûr  de  photo- 
graphier le  point  que  l'on  veut  et  sans  déplacement. 

L'article  est  accompagné  de  (>  photographies  prises  de  cette 
fariin.  Larochk. 

Galenl  Tésical   ches  un  ga.rç)n  de    15  ans,  par  M.   le   D** 

O'Xeil.  i^o.îeort  mèd,  a/i  2  .çurj. /.,  27  juin  1904.)  "~  L*enfant  est 
malade  depuis  18  mois,  il  eut  un  écoulement  avec  ]égêi*e  hématurie  ; 
mais  pas  d  autre  maladie  vénérienne:  orchite  ilya  6  mois.  Mictions 
nocturnes  fréquentes  ;  le  jour,  mictions  impérieuses  mais  pas  fré- 
quentes ;  douleur  avant,  pendant  et  apivs. 

Difficulté  dans  la  miction  ;  il  est  obligé  de  presser  sur  la  vessie 
avec  le  doi^t  introduit  dans  le  rectum  pour  commencer  à  uriner. 
Etal  général  bon. 

Les  urines  contiennent  du  pus  mais  pas  d'éléments  du  rein. 
Pas  de  bacilles  tuberculeux  ni  de  gonocoques,  c'est  le  colibacille  qui 
domine. 

Cystostomie  suspubienne.  Drainage.  Guérisonsans  accidenLs  sauf 
une  poussée  fébrile  le^**  jour.  Deux  mois  après  le  malade  revu,  va 
bien,  sauf  un  peu   de  cystite  en  voie  d'amélioration. 

(Calcul  de  phosphate  de  chaux,  avec  un  peu  de  carbonate  ;  le  noyau 
esl  d'apparence  résineux,  comme  une  bougie  médicamenteuse,  di- 
mensions 59  +  36  :  *6  mm. 

11  n'y  avait  aucun  antécédent  de  cathétérisme.  Mais  peut-être 
Tenfant  s'était-il  lui-même  introduit  une  bougie.  Laroche. 
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Rupture  eztrapéritonéale  de  la  Tessie,  par  M.  le  D**  Fiskejo- 
NES.  (Boston  med,  and.  surg,  /..  10  novembre  1904.)  —  F.,  de  24 
ans,  accouchée  depuis  quelques  jours  avec  difficulté  dans  la  déli- 
vrance. Le  lendemain,  le  médecin  trouve  un  utérus  très  gros,el  le  lit 
inondé  de  sang.  Un  curettage  ramena  quelques  débris  placentaires. 
L*utérus  revint  bien  sur  lui-même,  mais  la  malade  ressentit  une 
douleur  persistante  dans  la  partie  basse  de  labdomen.  Pas  de  vomis- 
sements. Les  jours  suivants,  Tétat  s'améliora  ;  selles  normales,  pouls 
moins  rapide,  pas  de  température,  mais  douleur  persistante  du  côté 
droit  de  labdomen.  Urine  anormale  avec  traces  d'albumine  et  quel- 
ques rares  globules  sanguins  dans  le  dépôt.  La  malade  se  plaignait 
de  ne  pouvoir  se  coucher  sur  le  côté  sanséprouver  une  vive  douleur. 

La  huitième  nuit,  aggravation  subite,  température  3G*0,  pouls 
faible.  120.  La  laparotomie  montre  un  épanchement  louche,  les  in- 
testins congestionnés,  le  péritoine  œdémateux,  et  une  perforation 
de  la  partie  postérieure,  verticale,  de  3G  mm.  de  long.  Suture  àla 
Lembert,  di^inage,  mais  la  malade  mourut  quatre  heui*es  plus  tard. 

Iliendans  Thistoire  ne  pouvait  faire  croire  à  une  perforation  vé- 
sicale.  L'accouchement  est  une  cause  exceptionnelle,  et  la  malade 
ne  se  plaignit  de  rien  à  ce  moment.  Le  curettage  ne  semble  pas  à 
incriminer,  et  une  rupture  de  vessie  distendue  sans  traumatisme 
nVxiste  pas. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  médecin  delà  malade  racontaquo,  le 
lendemain  deraccouchement,étonnédevoirla  malade  très  anémique 
et  un  utérus  remontant  à  Tombilic,  il  plaça  sur  le  lit  une  pile  de  li- 
vres, et  coucha  la  femme  sur  cette  pile,  sur  le  ventre.  L'autour  pense 
que  la  vessie  distendue  fut  prise  pour  l'utérus  et  rupturée  à  ce  mo- 
ment. L\rochf:. 
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Troubles  ffastriqaca  de  causes  mécaniques  au  cours  de 
relss  mobiles,  par  M.  le  D'  Puisségur.  (Thèse  de  Paris^  15  février 
r.)0<i,  inspirée  par  M.  le  D*"  Picqué.) 

L'auteur  base  sa  thèse  sur  deux  cas  de  reins  mobiles  antëvei^és 
chez  les  malades  présentant  des  troubles  gastriques. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  malade  de  49  ans, 
qui  entre  dans  le  service  du  D''  Picqué,  à  Birhat,  le  lô  août  1905. 
(.elle  malade  a  eu  5  enfants  dont  4  vivants  et  un  mort-né.  En  mars 
r.fO.\  commencement  de  maux  d'estomac  survenant  toutes  les  2  heu- 
i>;s  et  présentant  un  tel  caractère  d'acuité  qu'elle  est  obligée  de  gar- 
der le  lit.  Soulagement  par  la  morphine. 

Au  mois  de  juillet,  crises  moins  douloureuses,  mais  vomissements 
continuels  pendant  et  en  dehors  des  crises.  Au  moment  des  crises 
::as!nques  la  malade  ressent  de  violentes  douleurs  irradiées  vers  la 
région  lombaire.  On  la  traite  pour  un  cancer  du  pylore. 

Le  21  août,  les  crises  et  Tamaigrissement  augmentant,  la  malade 
Ment  consulter. 

Elle  présente  alors  tous  les  phénomènes  de  la  dilatation  stomacale  : 
vomissements  incessants  et  noirâtres,  inappétence  complète,  esto- 
mac dilaté,  bruit  de  clapotage,  au  niveau  du  pylore  tumeur  trèspm- 
noncée.  M.  Picqué  pense  immédiatement  que  cette  tumeur  et  cons- 
tituée par  le  rein  droit  en  ectopie  :  c'est  l'exlrémilé  inférieure  du 
mn  droit  qui  a  basculé  en  avant  qu'on  sent  facilement  dans  la 
région  p  y  torique. 

t opération  le  30  août.  —  Le  rein  est  trouvé  dans  la  position  diagnos- 
tiquée. Pas  de  lésion  cancéreuse  ;  le  rein  est  dégagé  et  lixé  à  la  par- 
lie  lombaire,  très  haut.  La  malade  sort  guérie  le  'J9  septembre.  On 
la  revoit  le  20  janvier  1906  :  crises  légères  d'estomac,  pas  de  souf- 
frances, s'alimente  bien  :  elle  vomit  cependant  quehiuefois  au 
moment  d^unc  crise  ;  l'opération  n'a  pu  la  guérir  de  la  dilatation  de 
l'estomac,  dilatation  qui  cause  les  troubles  restants. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  aussi  d'une  femme,  âgée 
<le  ôi  ans.  qui  se  présente  à  la  consultation  pour  troubles  gastri- 
ques. En  188),  M.  Picqué  avait  pratiqué  Tablation  de  masses  gan- 
glionnaires tuberculeuses  du  cou,  qui  n'ont  jamais  reparu.  Ln  1891, 
le  même  chirurgien  avait  enlevé  un  volumineux  iibrome  utérin. En 
avi-il  1905,  les  accidents  pulmonaires  s'accentuent,  amaign'ssement 
trî's  rapide  :  la  malade  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  et  éprouve  dans 
le  creux  épigastrique  des  douleurs  violentes  qui  s'irradient  dans  la 
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région  lomljaire.  Un  professeur  étranger  avait  diagnostiqué  un  can 
cer  du  pyloi*c. 

L'examen  de  la  région  épi;?aslriqiie  démontra  l'existence,  à  droit 
et  au  niveau  de  la  région  pylorique,  d'une  tumeur  mobile,  danstou 
les  sens,  du  haut  on  bas  et  transversalement,  il  s'agissait  très  nette 
ment  d'un  rein  mobile  ;  facile  à  replacer  dans  sa  situation  lombain* 

Néphropexie  en  septembre  1905.  Le  rein,  normal,  à  son  pôle  infé 
rieur  en  antevei*sion  dirigée  vers  la  paroi  abdominale,  le  p«ie  suix* 
rieur  a  basculé  en  arrière.  La  guérison  fut  rapide  et  les  douleun 
cessèrent  immédiatement:  alimentation  possible  sans  vomissemenl^i 
llevue  en  janvier  1906,  la  malade  ne  souffre  plus  du  tout  :  elle  i 
notablement  engraissé  et  repris  ces  occupations. 

(iCS  deux  observations  prouvent  la  difficulté  du  diagnostic  et  >ijr^ 
tout  les  bénéfices  de  Tinlervention  immédiate,  formelle,  dans  rvi 
troubles  digestifs  d'origine  mécanique  par  compression  du  duotir* 
num  au  coui*s  du  rein  mobile.  D^  Dclbfossc. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  Professeur  Max  Nitze  (de  Berlin i. 

L'Allemagne  vient  de  perdre  un  de  ses  urologues  les  plus  distingué'^  : 
le  professeur  Max  Nitze  a  été  frappé  en  pleine  activité. 

Nous  n'avons  pas  à  apprécier  ici  les  travaux  qui  ont  répandu  le 
nom  de  l'auteur  dans  le  monde  entier  ;  ils  sont  trop  connus  de  nos 
lecteurs.  Nous  nous  associons  pleinement  aux  éloges  funèbres  décernés 
par  la  presse  médicale  allemande  au  génie  inventeur  de  Nitze. 

I)*"  Dklefossk. 


OUATAPLA8IME    DU    D'  LANQLEBERT 

Anthrax^    Phlegmon^  Eczéma^    Impétigo^    Phlébiks,    EnjsijKlcs, 
Dr ù litres t  Gcrrtirvs  du  sein. 


Le  RcJailciir  en  ihcf]  g^'rjnt  :  b*  DtLL10Si?t 
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DE   LA  DECAPSULATION  RENALE 

ET  DE  LA  NÉPHRfiCTOMIE 

DANS   LE   TRAITEMENT    DES    FORMES    GRAVES 

DE  L  ÉCLAMPSIE 

Par  MM.  les  D'*  P0US80N  el  GHAMBRBLXIIT  de  Bordeaiuy. 


La  théorie  pathogéaique  de  Téclampsie,  qui  réunit  ao« 
tuellement  la  majorité  des  accoucheurs,  est  celle  de  Tin- 
toxication  sanguine  par  un  poison  d*origine  et  de  nature 
encore  indéterminées.  A  cette  toxémie  se  joignent,  primi- 
tives ou  secondaires,  pour  en  aggraver  les  conséquences, 
les  lésions  du  foie  et  des  reins,  c'est-à-dire  des  deux  plus 
puissants  émonctoires  de  Torganisme. 

Cette  conception,  à  laquelle  les  recherches  de  labora- 
toire unies  aux  observations  de  la  clinique  ont  donné  un 
caractère  de  vérité  scientifique  presque  inattaquable,  a 
permis  d'édifier  sur  des  bases  solides  le  traitement  de  Té- 
clampsie.  A  la  vérité,  elle  n'a  pas  provoqué  de  révolution 
thérapeutique,  mais  elle  a  affirmé  la  toute-puissance  d'une 
méthode  déjà  ancienne  et  qui,  faute  d'inspirer  la  confiance 
qu'elle  mérite,  était  trop  mollement  employée  jusqu'à  ce 
jour  pour  porter  tous  ses  fruits. 

Cette  méthode  consiste  dans  Temploi  des  moyens  pro- 
pres à  obtenir  Tépuration  du  sang.  Ils  sont  nombreux. 
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Ce  sont  d'abord  le  régime  lacté  et  même  la  diète  hydri- 
que, qui  réduisent  au  minimum  les  fermentations  intesti- 
nales et  la  production  des  toxines,  et  dans  le  même  ordre 
d'idées  les  entéroclyses  répétées  ;  viennent  ensuite  les  pur- 
gatifs et  les  émissions  sanguines,  ces  dernières  soustrayant 
directement  à  l'organisme  }fi  sang  adultéré  ;  et  enfin  les 
injections  hypodermiques  d'eau  salée  lavant  à  la  fois  les 
tissus  et  le  sang. 

Gomme  on  le  voit,  cette  méthode  de  traitement  de  To- 
clampsie  combat  bien  de  front  la  toxémie,  mais  néglige 
les  lésioa0  des  reine  et  du  foie  ou  ne  les  attaque  qu'indi- 
rectement. 

Sans  doute,  Técoulement  abondant  de  bile,  qui  suit  or- 
dinairement lentéroclyse,  indique  son  action  sur  le  foie, 
dont  il  surexcite  l'activité  fonctionnelle,  comme  la  diurèse, 
qui  succède  souvent  à  l'injection  sous-cutanée  d'eau  sa- 
lée, indique  son  action  sur  les  reins. 

Mais  en  est-il  toujours  ainsi  ?  et  en  ce  qui  concerne  ces 
derniers  organes,  les  injections  d'eau  salée  ne  peuvent- 
elles  pas  agir  défavorablement  parle  chlorure  de  sodium, 
dont  l'introduction  dans  Téconomie  est  considérée  de  nos 
jours  comme  nocive  dans  les  états  urémiques,  et  parl'eau 
même,  qui,  élevant  la  tension  sanguinedans  les  vaisseaux 
du  rein  comme  dans  ceux  des  autres  organes,  est  plutôt 
propre  à  aggraver  ses  lésions  en  raison  du  travail  exagén» 
qu'elle  impose  à  tousses  éléments  anatomiques  et  en  par- 
ticulieraux  épithéliums  ?  Les  toxines  charriées  parle  sang 
augmentent  encore  ces  dangers  courus  par  les  tissus  du  rein. 

C'est  d'abord  pour  remédier  k  ces  inconvénients  possi- 
bles du  traitement  par  les  lavages  du  sang,  en  second  lieu 
pour  rendre  plus  effectives  les  émissions  sanguines,  et  en- 
fin pour  enrayer  les  lésions  néphrétiques,  que  nous  avons 
songé  h  intervenir  chirurgicaleraent  sur  les  reins  des 
éclamptiques.  Mais  empressons-nous  de  déclarer  que  nou^ 
n'avons  pas  la  prétention  de  substituer  ce  traitement  opé- 
ratoire au  traitement  médical.  Nous  le  présentons  seule- 
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ment  comme  aae  ressource  nouvelle,  ajoutée  à  celles  que 
nous  possédons  dc^à^  pour  conjurer  les  eiîets  de  la  toxé- 
fflie  de  la  grossesse.  Nous  croyons  par  exemple,  que  dans 
les  intoxications  graves,  ayant  résisté  aux  moyens  précé- 
demment énumérés,  particulièrement  dans  les  cas  qui 
s'accompagnent  d'oligurie,  avec  abaissement  du  taux  de 
Tarée  et  des  autres  matières  extractives  et  présence  d'al- 
bumine en  forte  proportion,  l'intervention  est  justifiée  et 
qu'elle  s'impose  lorsque  Texamen  histologique  des  dépots 
urinaires  y  fait  constater  l'existence  des  éléments  figurés 
caractéristiques  des  néphrites  aiguës. 

Hdebohls  (de  New  York),  qui  parallèlement  à  Tua  de 
nous  a  poursuivi  des  travaux  sur  le  traitement  opératoire 
des  néphrites  médicales  aiguës  et  chroniques,  a  eu  occa* 
sion  d'appliquer  avec  un  plein  succès  sa  méthode  de  la 
décapsulation  rénale  chez  deux  éclamptiques.  Notre  cas, 
également  terminé  par  laguérison,  vient  ainsi  s'ajouter 
aux  siens  pour  montrer  les  bons  effets  de  Tintervention 
chirurgicale  dans  cette  grave  complication  morbide  de  la 
grossesse.  Mais  tandis  que  le  chirurgien  américain  a  eu 
recours  chez  ses  malades  à  la  décapsulation  des  deux  reins, 
nous  avpns  ajouté,  chez  la  nôtre, à  cette  opération  bilaté- 
rale, la  uépbrotomie  droite.  Les  considérations,  que  nous 
développerons,  aprtîs  avoir  rapporté  dans  tous  ses  détails 
notre  observation,  feront  ressortir  les  grands  avantages 
que  comportent  selon  nous  la  combinaison  de  Tincision 
du  rein  et  sa  décapsulation. 

MmeD.,  21  ans,  couturière,  sans  antécédents  de  famille  et  de  très 
bonne  santé  habituelle,  réglée  à  14  ans  1  2  est  devenue  enceinte 
quelques  mois  après  son  mariage.  Sa  grossesse  évolua  d'abord  sans 
incident  ;  mais  vers  le  8"  mois,  la  malade  constata  (jue  son  visajje 
était  légèrement  bouffi  le  matin  et  éprouva  de  temps  en  temps  des 
douleurs  de  tète  continues. 

Quelques  jours  avant  son  terme,  elle  consulte  une  sa^e-femme, 
qui  trouvant  des  tmces  é'sAhum'xne  dansses  urines  prescrit  le  régime 

larlé  absolu. 

l):*s  le  surlendemain  soir,  le  14  janvier,  les  premières  douleurs  se 
faisant  sentir   la  sage-femme  est  aussitôt  appelée.  Elle  constate  que 
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le  temps  qui  sépare  deux  measiruaiions  consécutives,  les 
quatre  premiers  jours  sont  impurs  :  ce  sont  les  jours  mens- 
truels. Pendant  les  seize  jours  suivants,  à  l'exception  tou- 
tefois du  onzième  et  du  treizième  jours,  les  rapprochements 
sont  permis.  Voici  ce  que  dit  Manou  à  ce  sujet  :  «  Que  le 
mari  s'approche  de  sa  femme  dans  la  saison  favorable,  à 
l'exception  des  jours  défendus...  Seize  jours  par  mois  for- 
ment la  saison  naturelle  favorable  à  la  conception  ;  le  ou- 
ziôme  et  le  treizième  sont  prohibés  car  ils  sont  voués  aix 
esprits...  » 

En  somme,  quatorze  jours  restent  propices  ;  parmi  eux 
les  Jours  pairs  donnent  des  garçons  et  les  jours  impairs 
donnent  des  filles.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les 
dimanches  et  les  jours  d'éclipsés,  les  rapports  sont  inter- 
dits. 

L'heure  a  aussi  son  importance  :  pas  de  rapprochement 
au  réveil  ni  au  crépuscule  du  soir,  ni  dans  les  quatre  heures 
qui  suivent  les  repas  ;  il  serait  dangereux  pour  la  sanlé 
des  conjoints  de  transgresser  ces  lois.  Il  est  recommandé 
aux  époux  de  s'unir  seulement  lorsque  «  leur  respiration  est 
plus  intense  par  la  narine  droite  ». 

Il  faut  n'avoir  de  rapports  charnels  qu'avec  modération  : 
les  rapports  trop  fréquents  font  dépérir  l'organisme  et 
empêchent  la  procréation  :  «  C'est  un  fait  acquis  par  l'ex- 
périence, dit  un  ouvrage  tamoul,  que  les  femmes  publiques 
s'unissent  fréquemment  et  conçoivent  rarement  ;  tandis 
qu'une  épouse  longtemps  séparée  de  son  mari  conçoit  im- 
'médiatement  au  retour  de  ce  dernier,  ce  qui  établit  que  la 
fréquence  de  l'union  détruit  chez  les  femmes  les  chances  de 
conception.  ».  En  outre,  moins  nombreux  sont  les  rappdrts 
et  plus  le  produit  a  de  chances  d'être  beau.  «  L'union  heb- 
domadaire donne  un  bon  résultat  ;  mais  ce  résultat  est 
moins  avantageux  qu'en  cas  d'union  simplement  mensuelle 
l'enfant  naît  vigoureux  et  sûr  de  se  bien  porter  :  si  quel- 
que maladie  venait  à  l'atteindre,  elle  ne  tarderait  pas  à  dis- 
paraître comme  le  brouillard  devant  le  soleil  ».  En  consé- 
quence, certains  auteurs  recommandent  de  s'unir  une 
deux,  trois  ou  quatre  fois  par  mois  suivant  les  forces  des 
époux,  mais  pas  davantage  ;  Soushrouda,  célèbre  médecin 
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de  Tantiquité  hindoue, permet  uae  uaioQ  par  mois  en  été  et 
six  unions  par  mois  pendant  le  reste  de  Tannée  ;  quelques 
médecins  plus  indulgents  permettent  six  unions  par  mois, 
du  quinze  avril  au  quinze  juin,  une  union  par  mois  du  quinze 
juin  au  quinze  octobre  et  —  pour  le  reste  de  Tannée  — 
accordent  toute  liberté  aux  appétits  des  époux.  Quoi  qu'il 
en  soit,  on  s  entend  absolument  à  n'autoriser,  passé  la 
cinquantaine,  qu'un  rapport  tous  les  deux,  trois  ou  quatre 
mois,  suivant  Ja  vaillance  des  conjoints  et  à  proscrire  Tu- 
nion  lorsque  la  femme  a  dépassé  cinquante-cinq  ans  ;  car 
chacun  sait  que  Tunion  avec  les  vieilles  flétrit  le  corps  et 
rend  malade. 

Toutes  ces  précautions  étant  observées,  11  y  aura  fécon- 
dation, pourvu  queTépouse  soit  une  travailleuse  et  que  ses 
organes  génitaux  soient  en  bon  état. 

Que  la  femme  soit  une  travailleuse  :  car  «  les  jeunes  fil- 
les des  classes  aisées  qui  ne  travaillent  pas  conçoivent  ra- 
rement ;  tandis  que  celles  des  classes  pauvres  qui  s'adon- 
nent aux  travaux  durs  reproduisent  facilement.  Cela  tient 
à  ce  que  le  travail  fait  transpirer,  fortifie  les  organes  du 
corps  et  notamment  la  matrice  ;  en  outre,  le  travail  fait  cir- 
culer le  sang,  redresse  les  vaisseaux  sanguins,  les  entre- 
tient, et  avive  les  sensations  voluptueuses  ». 

Que  les  organes  génitaux  soient  en  b^n  état:  c'est-à-dire 
que  la  matrice  soit  forte,  ce  qui  donne  des  règles  régu- 
lières et  bien  colorées  ;  que  les  ovaires  soient  sains  et  de 
température  normale. Cet  état  des  ovaires  est  capital  ;  voici 
comment  on  reconnaît  qu'ils  laissent  à  désirer  : 

Ovaires  pleins  de  crasse.  Au  moment  du  co!t  la  femme 
est  prise  de  maux  de  tète.  Il  fauira  prendre  : 


Fiel  de  poule i  ^ 

Graines  de  cotonnier 


) 


Ajoutez  un  peu  d'eau  ;  broyer  jusqu'à  obtenir  une  pAte 
homogène  dont  on  enduira  la  vulve  trois  jours  à  partir  de 
la  cessation  des  règles.  Le  mari  s'enduira  la  verge  de  cette 
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espèce  de  Cupidon  armé  d'un  arc  en  canne  à  sucre  et  de 
cinq  flèches  ;  la  première  de  ces  flèches  est  une  fleur  blan- 
che de  nénuphar,  elle  frappe  à  la  tète  et  donne  laconfusioa 
d'esprit  ;  la  deuxième  est  une  fleur  de  manguier,  elle 
frappe  au  front  et  donne  le  désir  ;  la  troisième,  est  la  fleur 
d'une  anouacée,  elle  frappe  à  la  poitrine  et  donne  le  be- 
soin de  possession  ;  la  quatrième  est  une  fleur  de  jasmio, 
elle  frappe  aux  mamelles  et  donne  le  rut  ;  la  cinquième  est 
la  fleur  du  lotus  bleu,  elle  frappe  aux  parties  sexuelles  et 
unit  les  amoureux. 


♦% 


Pendant  leur  conjonction,  il  est  bon  que  les  époux  soient 
dévêtus  ;  il  est  nécessaire,  en  tous  cas,  que  la  femme  ait 
la  poitrine  découverte  car  cette  précaution  la  protège  du 
veuvage.  Les  corps  doivent  être  propres  et  parfumés  ;  les 
esprits  doivent  être  exempts  de  préoccupations  ;  les  époux 
doivent  s  unir  avec  un  égal  amour  et  en  portant  leurs  pen- 
sées sur  un  ancêtre  glorieux. 

Alors  le  coït  sera  fécond  et  le  germe  aura  en  lui  les  plus 
admirables  qualités  :  la  perfection  de  Tenfant  résulte  de  la 
sérénité  d'âme  et  de  la  propreté  corporelle  au  moment  de 
leur  union. 

Manou  compare  «  la  femme  au  champ  et  l'homme  à  la  se- 
mence »  ;  il  explique  que  deux  influences  sont  en  présence 
dans  la  fécondation  ;  celle  de  la  matrice  et  celle  du  li- 
quide viril  ;  si  les  deux  influences  sont  égales, l'enfant  sera 
supérieur  ;  si  la  première  l'emporte  sur  la  seconde,  l'en- 
fant sera  du  sexe  féminin,  même  si  la  fécondation  a  lieu 
un  jour  pair  ;  et  si  la  seconde  prédomine,  il  y  aura  produc- 
tion de  garçon,  le  jour  du  coït  fùt*il  impair.  Mais,  d'une 
manière  très  générale,  c'est  l'influence  paternelle  qui  s'exer- 
ce avec  le  plus  d'intensité  ;  si  bien  que  Manou  a  pu  dire  : 
«  Le  mari  doit  savoir  qu'en  fécondant  le  sein  de  sa  femme, 
c'est  lui-même  qui  se  réincarne  dans  le  germe.» 

Aussitôt  l'union  accomplie,  les  époux  pourront  se  livrer 
à  un  sommeil  réparateur  ou  bien  la  femme  ira  se  baigner  ; 
elle  aura  soin,  en  sortant  du  bain,  de  ne  rien  regarder  avant 
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d  avoir  va  sa  propre  image  dans  un  miroir  ou  le  visage  de 
son  mari  ;  ainsi  Tenfant  aura  les  traits  de  son  époux  ou 
d'elle-même. 

Les  documents  qui  précèdent  montrent  combien  est 
grande  et  décisive,  aux  yeux  des  Hindous,  l'importance  du 
coït  dans  la  procréation.  Le  coït  est  le  centre  d'action  de 
trois  facteurs  :  la  volupté,  la  matrice,  le  sperme  ;  c'est  de 
leurs  forces  d'action  que  l'enfant  tire  ses  qualités  corpo- 
relles et  psychiques.  L'hérédité  psychique  notamment  a  été 
devinée  avec  beaucoup  de  netteté;  j'ai  signalé  précédemment 
qu'on  recommande  aux  époux  de  penser  à  un  ancêtre  glo- 
rieux pendant  qu'ils  s'unissent  ;  je  note  encore  que  la 
femme  a  le  droit  de  repousser  son  époux  si  celui-ci  est  at- 
teint de  folie.  Il  semble  même  que  cette  hérédité  psychi- 
que ait  été  vue  avec  plus  de  netteté  que  l'hérédité  morbide 
vulgaire  ;  c'est  ainsi  que  cette  femme,  dont  c'est  le  droit  de 
repousser  l'époux  dément,  n'est  pas  autorisée  à  se  sous- 
traire à  l'époux  frappé  de  lèpre  ou  d'éléphantiasis. 
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d'après  Castaigne  et  Rathery,  serait  intervenu  dans  un  cas  absoiu- 
menl superposable  au  mien.  Rosving,  au  Xllh  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie,  a  déclaré  que,  Tétat  d*un  rein  malade  e.\er- 
<;ant  souvent  une  influence  fâcheuse  sur  le  fonctionnement  de  Tautre, 
la  néphrectomie  peut  être  indiquée  pour  améliorer  la  fonction  du 
rein  restant. 

Castaigne  et  Rathery  ont  démontré  expérimentalement,  non  seule- 
ment Texistence  de  la  perturbation  fonctionnelle  d'un  rein  à  la 
suite  des  lésions  de  son  adelphe,  mais  encore  la  possibilité  du  déve- 
loppement d'altérations  anatomiques  de  son  parenchyme.  Ayant 
lié  d'un  seul  côté  l'artt're  rénale,  Turetèro,  ou  tout  le  pédicule,  sur 
une  série  de  60  lapins,  ils  perdirent  plusieurs  de  leurs  animaux  avec 
les  signes  de  Turémie,  et  constatèrent  chez  tous,  dans  le  rein  nun 
opéré,  des  lésions  épithéliales  à  divers  degrés.  Bien  plus,  ayant  pra- 
tiqué la  néphrectomie  au  moment  où  le  taux  urinaire  commençait  à 
s'abaisser,  ils  le  virent  se  relever  et  les  accidents  urotoxiques  dimi- 
nuer, puis  disparaître. 

Des  expériences  des  médecins  français,  je  rapprocherai  celles  d'Is- 
raël, Ziiutz  et  Gotzl.  Ayant,  à  Taide  d'un  dispositif  spéciaj,  recueilli 
séparément  les  urines  des  deux  reins,  ils  notent  le  taux  de  Turine 
excrétée.  Elevant  alors  la  pression  au  niveau  d'un  rein,  en  prati- 
quant des  injections  d'eau  salée  à  4  0/0  dans  l'uretère  préalable- 
ment lié,  ils  constatent  que  le  rein  opposé  ne  sécrète  plus  que  U' 
quart  de  la  normale  :  une  fois  même,  ils  déterminèrent  une  anurie 
de  6ô  minutes,  qui  prit  fin  dès  qu'ils  eurent  cessé  d'élever  la  pres- 
sion dans  le  rein  opposé. 

Comment  interpréter  le  mécanisme  présidant  à  la  perturbation 
fonctionnelle  et  à  la  production  de  lésions  anatomiques  d'un  rein 
primitivement  sain,  lorsque  son  congénère  est  malade?  J'ai  cherché 
à  l'expliquer  en  m'appuyant  sur  les  expériences  de  Cl.  Bernard  elde 
Brown-Séquard,  qui  ont  monti'é  d'une  part,  que  l'excitation  des 
nerfs  de  la  capsule  et  de  la  substance  rénale  fait  pâlir  le  parenchyme 
et  suspend  la  sécrétion  urinaire,  non  seulement  du  cOté  excité. 
mais  encore  du  côté  opposé  et  d'autre  part  que  la  section  des  nerfs 
du  plexus  rénal  est  suivie  d'une  congestion  interne,  sans  que  pour 
cela,  sa  sécrétion  soit  augmentée,  bien  au  contraire.  En  pathologie 
humaine,  il  est  très  vraisemblable  dès  lors  que,  sous  rinfluenco 
des  poussées  congestives  transitoires  si  fréquentes  au  cours  des  né- 
phrites chroniques  et  aussi  des  lésions  fixes  du  plexus  rénal  signa- 
lées par  Klippel,  le  rein  opposé  devient,  par  acte  réflexe,  le  siège 
de  phénomènes  d'ischémie  ou  d'hyperémie. 

Passagers  ou  permanents,  ces  phénomènes  n'influencent  sao^^ 
doute  tout  d'abord  que  la  fonction  rénale,  mais  il  ne  répugne  nul- 
lement d'admettre  quà  la  longue,  en  raison  des  troubles  apportés  au 
régime  circulatoire  et  à  la  nutrition  des  éléments  anatomiques,  ils 
Kont  susceptibles,  sinon  d'engendrer  ipso  facto ^une  afTection  du  rein, 
tout  au  moins  de  créer  des  conditions  le  mettant  en  état  de  récepti* 
vite  morbide  vis-à-vis  des  microbes  cultivant  dans  son  congénère,  ou 
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mieux  encore  des  toxines  y  prenant  naissance  et  ayant  sur  les  élé- 
ments anatomiques  une  sorle  d'action  élective.  Crest  ainsi  que  j*ai 
été  amené  à  admettre  l'existence  d'une  néphrite  sympathique,  tout  à 
fait  analogue  à  Tophtalmie  sympathique  par  sa  palhogénie,  qui 
exige  un  double  facteur  :  trouble  réflexe  de  la  nutrition,  d'une  part, 
microbes  et  toxines  de  Tautre.  Cette  manière  d  envisager  la  pathogé- 
DÎe  de  l'inflammation  d'un  rein  secondairement  à  Tinflammation  de 
l'autre,  a  été  confirmée  par  les  recherches  de  Figari,  de  Lindemann 
et  d'Ascoli. 

•2*»  Nèphrotomie.  —  J'étudierai  successivement  le  mode  d'action  de 
la  néphrolomie  dans  les  néphrites  douloureuses,  dans  les  néphrites 
hé)naturiqueSj  dans  les  néphrites  compliquées  d'accidents  urémiques, 

A)  Néphrotomie  dans  les  néphrites  douloureuses.  —  Après  avoir 
attribué  les  douleurs  de  certaines  affections  chirurgicales  du  rein  à  la 
compression  excentrique  et  à  l'étranglement  du  parenchyme  glandu- 
laire dans  sa  capsule  et  en  avoir  obtenu  la  cessation  par  le  débride- 
ment  de  la  capsule,  Le  Denlu  a  appliqué  cette  hypothèse  à  la  patho- 
génie  des  douleurs  des  néphrites  médicales,  et  a  proposé  le  même 
li-aitement  au  Xlh  Congrès  français  de  chirurgie.  En  Allemagne, 
Israël  a  également  admis  l'existence  de  certaines  néphrites  caracté- 
rf§ées  par  des  crises  douloureuses,  simulant  la  colique  néphréli- 
lique  et  a  montré  les  bons  effets  de  l'incision  du  rein.  Kummol  et 
Iiovsing  signalent  aussi  les  phénomènes  douloureux  accompagnant 
parfois  les  inflammations  chroniques  des  reins  et  pouvant,  d'après  le 
premier  de  ces  chirurgiens,  en  imposer  pour  un  calcul.  A  cOté  de  ces 
opinions,  il  est  juste  de  rappeler  celles  de  Pef.  qui  affirme  que  les 
douleurs  s'observent  rarement  dans  les  néphrites  vraies,  et  dcSénalor, 
qui  les  nie  formellement  (1). 

Sans  doute,  ce  phénomène  est  rare  dans  le  cours  du  mal  deBright, 
mais  son  existence  est  incontestable.  11  peut  èlre  continu  et  résulter 
do  la  constriction  exercée  sur  les  éléments  constitutifs  du  rein  par 
sa  capsule  rétractée,  comme  le  suppose  Le  Dentu  ;  mais  il  subit  aussi 
des  exacerbations,  reconnaissant,  selon  moi,  pour  cause,  les  pous- 
sées congesiives  auxquelles  est  sujet  le  rein  enflammé  du  fait  des 
modittcaiions  de  son  régime  circulatoire.  C'est  peutôLre  plutôt  en  ré- 


ODans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux, depuis  la  rédaction  de  ce  rapport,  j'ai  démontré  que  la 
plupart  des  cas  de  néphrite  douloureuse  publiée  ne  ressortisisont  pat) 
au  mal  de  tiright  proprement  dit,  tel  que  l'ont  conçu  Graves  et  Sem- 
mola,  et  plus  récemment  Achard  et  Widal.  Au  lieu  d'être  d'origine 
loxi-infectieuse  et  de  nature  en  quelque  sorte  dyscrasique,  les  néphri- 
tes douloureuses  relèvent  le  plus  souvent  de  cause  toute  locale,  et 
sont  ta  conséquence  de  la  lithiase  rénale  dans  la  majorité  des  cas,  et 
pion  rarement  de  compression  de  l'urclèrc,  à  la  suite  d'inflammation 
des  organes  du  petit  bassin  et  de  son  tissu  cellulaire. 


608  REVUE   INTERNATIONALE 

gularisant  la  circulation,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  à  propos  du 
traitement  des  néphrites  hémaluriques^  qu'en  délivrant  les  filets  ner 
\euji  de  la  compression,  qui  les  étreint,  qu'agit  Tincision  de  la 
capsule  et  du  parenchyme. 

B)   Nèphroiomie  dans  les  néphrites  hèmaiuriques,    —   Les   effels 
hémostatiques  de  la  néphrotomie  dans  les  hématuries  des  néphrites, 
difficiles  à  comprendre  de  prime  ahord,s  expliquent  aisément  par  les 
données  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  du  rein  chro- 
niquement  enflammé.  £n  effet,  quelle  que  soit  Toriiçinedu  processu;:, 
les  lésions  vasculaires  tiennent  toujours  une  place  importante  dans 
la  désorganisation  des  tissus.  Les  capillaires  de  certains  glomérules  e! 
de  la  substance  corticale  par  places  apparaissent  gorgés  de  sang  dans 
la  forme  diteparenchymateuse.  et  on  y  voit  même  des  tubuli  disten- 
dus par  des  hématies.  Ces  mêmes  vaisseaux  sont,   au   contraire, 
atrophiés,  et  les artérioles  alTércntes  et  efTérentcs  envahies  parlen- 
do  périarlérite  dans  la  forme  interstitielle.  La  circulation,  qui  peut 
encore  suffisamment  s'effectuer  en  temps  ordinaire  dans  ce  système 
vasculairesi  profondément  altéré,  s'embarrasse  au  moindre  trouble: 
de  là  les  poussées  congestivcs,  qui  aboutissent  d'autant  plus  facile- 
ment au  raplus  hémorrhagiquc  que  les  parois  vasculaires  sont  deve- 
nues plus  fragiles  par  lartério-sclérose.  L'hypertension  sanguine  et 
l'hypertrophie  cardiaque  si  fréquente  dans  le  petit  i*ein    contracté 
favorisent    d'autre   part  la  rupture  des  vaisseaux.  On  peut  aussi 
accorder  aux  troubles  de  l'innervation  du  rein  chroniquement  en- 
flammé et   aux  altérations  du  sang,  si  communes  chez  les  brighti- 
ques,  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  du  saignement  de  ces  lésions 
parfois  minimes. 

La  néphrotomie  agit  sur  ces  divers  facteurs  de  fhémorrhagie.  En 
effet,  par  la  déplélion  sanguine,  qu'elle  détermine,  elle  abais^e  la 
pression  vasculaire  au  sein  de  l'organe  comme  dans  l'ensemble  du 
système  circulatoire,  permettant  ainsi  à  la  cii*culation  rénale  d<  »o 
réj^ulariser  et  de  s'équilibrer  également  dans  tout  le  parenchyme, 
de  manière  à  suspendre  Textravasat ion  sanguine  dans  certaines  por- 
tions de  son  territoire.  De  plus,  elle  agit  efficacement  sur  1  innerva- 
tion et  sur  l'intoxication  locale  des  éléments  anatomiques  ix^sullant 
de  rirrigation  du  parenchyme  rénal  par  un  sang  plus  ou  inoios 
altéré. 

Quant  à  1  action  déflnitivement  curative  de  la  néphrotomie  dani^ 
les  hémat  uries  néphrétiques,  je  crois  pouvoir  en  trouver  les  raisons 
dans  ce  fait  que,  souvent  les  lésions  de  néphrites  s' accompagnant 
d'hématuries  sont  limitées,  parcellaires,  et  que  dès  lors  elles  peuvent 
rétrocéder,  ou  bien  encore  évoluer  en  kystes  ou  en  blocs  flbreux  in- 
travasrulaires,  tandis  que  les  parties  voisines  s'hypertrophient  par 
compensation. 

(!)  Néphrotomie  dans  les  accidents  urémiqiies  des  néphrites  chroni- 
ques,  —  Les  accidents  urémiqucs  des  brightiques  reconnaissent  pour 
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cause  principale  rinsuffisance  de  la  dépuralion  du  sang  par  les  reins. 
On  connaît  bien  la  diyersité  des  moyens  médicaux  utilisés  pour  ré- 
tablir le  fonctionnement  du  filtre  rénal,  mais  on  sait  aussi  combien 
souvent  ils  échouent.  Cet  échec  tient  peul-élrc  à  ce  que  la  plupart 
des  médications  ne  s'attaquent  que  d'une  façon  détournée  à  la  cause 
entravant  la  fonction  rénale,  et  que  celles  qui  la  visent  directement, 
comme  les  déplétions  sanguines  au  niveau  des  lombes,  agissent  in- 
suflisamment.  C'est  pour  rendre  aussi  efficace  que  possible,  cette 
déplélion  sanguine,  que  j'ai  proposé  de  pratiquer  la  néphrotomie 
chez  les  brighliques  en  proie  à  Turémie. 

L'incision  du  parenchyme  rénal  chez  ces  malades  remplit  plusieurs 
indications,  que  je  veux  faire  ressortir. 

i*  Indication  principale  remplie  par  la  néphrotomie.  Tenxion  in-^ 
trarénale,  —  Pensant,  ainsi  que  Réginal  Harrison  Ta  fait,  pour  les 
néphrites  aiguës,  que  les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  dans  les 
néphrites  chroniques  reconnaissent  aussi  pour  cause  un  excès  de 
la  tension  intra-rénale,  la  première  indication  que  m'a  semblé  devoir 
réclamer  le  traitement  des  ac4!idents  urémiques  est  la  néphrotomie 
et  le  drainage  plus  ou  moins  prolongé  du  bassinet. 

Bien  que  l'existence  d'un  glaucome  rénal,  qui  se  comprend  aisé- 
ment dans  les  inflammations  aiguës  et  subaiguês,  soit  plus  difficile 
à  concevoir  dans  les  inflammations  chroniques,  j'ai  cru  pouvoir 
poursuivre  la  comparaison  même  dans  la  période  d'état  du  mal   de 
Bright.  En  effet,  dans  toute  néphrite  chronique  à  la  perturbation  or- 
ganique primitive  des  éléments  anatomiques,  vient  s'ajouter  l'hy- 
pertension retentissant  sur  lesépithéliums  pour  en  troubler  le  fonc- 
tionnement, en  diminuer  la  vitalité  et  flnalement  en  entraîner  la 
mort.  Cette  hypertension  résulte,  dans  les  néphrites  parenchyma- 
teuses,  de  l'augmentation  du  volume  du  rein  en  voie  de  prolifération 
active  au  sein  de  sa  capsule  inextensible,  et,  dans  les  néphrites  in- 
terstitielles, de  la  rétraction  de  la  capsule  propre  et  du  stroma  con- 
jonctif.  Ainsi  sont  fortement  comprimés,  comme  dans  le  glaucome 
chronique,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  rein,  et  partant  se  trouvent 
profondément  modi nés  son  régime  circulatoire  et  son  innervation. 
Dans  de  telles  conditions,  si  l'organe  peut  encore  remplir  son  rôle 
dépurateur,  tant  que  rien  ne  vient   modifler  sa  circulation  si  pré- 
caire, il  faillit  à  sa  tâche  au  moindre  incident  susceptible  de  la  trou- 
bler, (^est  ainsi  que  s'expliquent  les  effets  des  congestions  subites, 
qui,  sous  l'mfluence  du  froid  ou  de  toutes  autres  causes,  se  tradui- 
sent par  une  diminution  et  une  altération  de  la  sécrétion  urinaire,  en 
mt*me  temps  qu^éclatent   les    incidents    parfois   foudroyants    de 
l'urémie. 

Un  travail  de  Frenkel  fournit  la  confirmation  de  ce  que  j'avance. 
Suivant  cet  auteur,il  suffit  du  moindre  œdème  intei^titiel  pour  que, 
la  pression  dans  les  espaces  interorganiques  du  rein  devenant  supé- 
rieure à  la  pression  dans  les  arlérioles  afférentes,  l'apport  du  sang 
aux  giomérulessoit  entravé  et  qu'il  en  résulte  de  Toligurie  et  même 
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il  est  soumis  pendant  les  manœuvres  destinées  à  le  séparer  des  tis- 
sus voisins  et  à  l'extraire  de  sa  loge.  Pour  si  réelle  que  soit  celte 
double  action  de  la  décapsulation,  on  s'accordera,  je  pense,  avec 
moi,  pour  reconnaître  qu'elle  ne  satisfait  pas  à  toutes  les  indications 
du  traitement  des  crises  uivmiqueset  qu'elle  semble  ainsi  bien  infé- 
rieure à  la  néphrotomie. 

Avant  de  clore  ce  chapitre,  je  dois  rapporter  Thypothèse  émise 
par  Jaboulay  pour  expliquer  le  commun  effet  des  diverses  opéra- 
tions dont  je  viens  détudier  le  mode  d'action.  Selon  lui,  toutes  agi- 
raient sur  la  fonction  et  la  nutrition  du  tissu  rénal  par  l'intermé- 
diaire des  modifications  apportées  à  sa  circulation  et  à  son  innerva- 
tion  par  les  tiraillements,  1  élongation,  les  malaxalions  des  tilels 
sympathiques  accompagnant  les  organes  du  hile. 

§  H.  —  Valeur  thérapeutique  de   l'intervention   chirurgicale 

DANS     les   accidents    DES   NÉPHRITES    CHRONIQUES 

J*envisagcrai  successivement  la  valeur  de  l'intervention  dans  le 
traitement  :  a)  des  douleui*s  ;  b)  des  hématuries  ;  c)  des  crises  uvé- 
miques  ; 

A,)  Traitement  des  douleurs. 

Depuis  les  premières  observations  de  Le  Dentu,  Péan,  Clément 
Lucas,  Hulke,  BeHield,  Mayo  Kobson,  TifTany,  Israël,  Kosvsing,  il  a 
été  publié  de  nombreux  faits  d'intervention  dans  les  néphrites  dou- 
loureuscs^qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  valeur  thérapeutique  de 
la  néphrectomie.  delà  néphrotomie,  de  la  décapsulation  et  de  la  né- 


ippelé 

cette  dernière  ayant,  selon  moi,  le  grand  avantage  de   permettre 
l'exploration  du  rein  douloureux  et  de  vérifier  le  diagnostic. 

B.)  Traitement  des  hématuries» 

On  sait  bien  aujourd  hui,  grâce  aux  travaux  d'Albarran  et  de  plu- 
sieurs autres  anatomo-pathoiogistes,  exposés  avec  autorité  par  Mal- 
herbe et  Legueu,  dans  leur  rapporta  la  4*' session  de  l'Association  fran- 
raise  d'Urologie,  combien  sont  fréquentes  les  hématuiies  au  cours  des 
néphrites  chroniques.  Leur  notion  s'est  justement  substituée  à  celle 
des  hématuries  essentielles,  angionévrotiques  et  hémophiliques.  On 
trouvera  dans  ce  même  rapport  les  indications  opératoires,  dont  e^t 
justiciable  celte  complication.  La  néphrectomie,  qui  a  d'aboi^  été  pra- 
tiquée parShede,  Sonnenburg,  chez  un  malade  de  Senator,  Sabalier, 
Uoutier,  Albarran,  Potherat,  etc.,  et  par  moi- même,  a  cédé  le  pas  à  la 
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néphrotomie  après  les  opérations  de  Abbe,  Israël,  Debaissieux,  elc. 
J'ai,  pour  ma  part,eu  recours  à  cette  opération  un  certain  nombre  de 
fois  avecsuccè»  durable,  et  je  crois  que  c'est  à  elle  qu'on  doit  don- 
ner la  préférence  sur  la  néphropexie,  la  décapsulation,  la  néphro- 
lyse  pour  les  raisons  que  j*ai  invoquées  à  propos  du  traitement  des 
néphrites  douloureuses. 

C.)  Traitement  des  accidents  arémiqnes. 

Si  je  nVi  pas  cru  devoir  longuement  discuter  la  valeur  de  Tinter- 
ventioQ  chirurgicale  dans  le  traitement  des  douleurs  et. des  hématu- 
ries des  néphrites  chroniques,  car  cette  intervention  est  aujourdMiui 
passée  dans  la  pratique  courante,  je  crois  devoir  insister  davantage 
sur  celle  de  Tintervenlion  dans  le  traitement  des  accidents  urémiques. 

L'idée  de  remédier  chirurgicalement  à  cet  ensemble  de  phénomè- 
nes, plus  ou  moins  bruyants,mais  d'une  gravité  toujours  imminente, 
résultant  de  l'accumulation  dans  le  sang  des  matériaux  de  désas- 
similalion  par  suite  de  Tinsuffisance  dépuratrice  du  rein,  a  été  d'a- 
bord accueillie  avec  méfiance  ;  peu  à  peu  cependant  médecins  et  chi- 
nir^ens  se  sont  enhardis  et  il  existe  aujourd'hui  un  nombre  impor- 
tant d'opérations  permettant  de  porter  un  jugement  motivé  sur  ce 
qu'on  est  en  droit  d'en  attendre. 

J*ai  pu  réunir  pour  la  rédaction  de  ce  rapport  GO  observations, 
dans  lesquelles  les  chirurgiens  sont  intervenus  chez  des  malades 
présentant  des  phénomènes  graves  d'intoxication  urémique,  aux- 
quels venaient  se  joindre,  chez  un  grand  iTombre,  des  œdèmes  sous- 
cutanés  étendus,  des  épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  des 
troubles  accusés  des  grands  appareils  organiques,  etc.  A  ces  60  ob- 
servations puisées  dans  la  littérature  médicale,  je  puis  en  joindre  12 
qui  me  sont  personnelles. 

l*»  Résultats  immédiats  ou  opératoires  kt  kloignés. 

Sur  ces  72  interventions,  je  relève   17  morts   rapides,  à  la   suite 
d'accidents  ou  de  complications  imputables  à  l'opération,   soit  une 
mortalité  de  23,6  %. 
Dans  ces  17  décès  opératoires,  la  mort  est  survenue  : 
1  fuis  au  cours  de  l'opération  (cas  de  (i.  Macgowan). 

1  fois  à  la  fin  des  24  heures  soudainement!?)  (cas  de  Mackensie). 

7  fois  par  collapsus,  dans  un  délai  variant  de  quelques  heures  à 
9  jours  (cas  de  Sorel,  Blake,  Rockey,  Pousson,  4  cas). 

4  fois  par  œdème  pulmonaire  dans  un  délai  de  3  à  6  jours  (cas  de 
Claude,  Edebohls,  Whaley,  Pousson). 

2  fois  par  anurie  dans  un  délai  de  18  heures  à  5  jours  (cas  de  Free- 
man  et  Gilbbons). 

2  fois  par  dilatation  du  cœur  au   bout  de  t2  heures  (cas  d*B)de- 
bohls). 
Celte  mortalité  de  23,6  *»/©,  qui  de  prime  abord  parait  excessive, 
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le  rein  pour  lui  restituer  intégralement  son  état  anatomique  et  sa 
puissance  fonctionnelle.  Selon  lui, ce  n'est  que  dans  quelques  cas  de 
néphrite  parenchymateuse  et  au  cours  des  poussées  subaigués  sur- 
venant pendant  révolution  de  la  néphrite  interstitielle  que  la  cap* 
suie  à  extensibilité  limitée  est  susceptible  de  détei  miner  l'hyper- 
tension intra-parenchymateuse  ;  le  plus  souvent  elle  engendre  les 
lésions  structurales  et  les  troubles  sécrétoires  du  mal  de  Brigbt, 
parce  qu'elle  isole  physiologiquement  le  rein  de  sa  capsule  grais- 
seuse et  oppose  aux  vaisseaux  de  cette  dernière  une  barrière  infran- 
chissable ne  leur  permettant  pas  de  venir  suppléera  Tirrigation  du 
parenchyme  devenue  insuffisante  par  suite  des  altérations  de  ses 
ramifications  vasculaires.  En  supprimant  cette  capsule  de  manière 
à  déterminer  la  formation  d'adhérences  du  rein  à  son  atmosphère 
gi^aisseuse  ou  aux  organes  voisins,  on  est  en  droit  d'espérer  que  les 
vaisseaux  néoformés  dans  ces  adhérences  pénétreront  la  substance 
rénale  jusque  dans  sa  profondeur  pour  apporter  un  supplément  de 
matériaux  de  nutrition  aux  éléments  analomiques  et  de  sécrétion 
aux  cellules  épithéliales  des  canalicules  urinifères. 

L*artérialisation  du  rein,  telle  est  Fidée  directrice  qui  a  conduit 
G.  Edebohls  à  proposer  la  néphro-capsulectomie  pour  la  cure  radi- 
cale du  mal  de  Bright.  Cette  artérialisation,  dit-il,  «  favorise  la  ré- 
sorption progressive  des  produits  et  exsudats  inflammatoires  inters- 
titiels et  intertubulaires,  délivre  les  tubes  et  les  glomérules  de  la 
compression  extérieure.et  permet  le  rétablissement,  dans  leur  inté- 
rieur, de  la  circulation.  La  conséquence  qui  en  découle  est  la  régé- 
nération d'un  nouvel  épilhélium  capable  d'assurer  la  fonction  sécré- 
toire  »). 

§  1.  — Données  anatomo -physiologiques  sur  lesquelles  repose 
la  nécapsulation  et  recherches  expérimentales  touchant  sa 

VALEUR, 

L'opération  d'EdebohIs,  acceptée  par  le  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens  américains,  a  été  accueillit?  avec  moins  d'enthousiasme 
en  Europe  où  quelques  rares  opérateurs  y  ont  eu  recours. 

Mais  si  la  clinique  de  notre  continent  ne  nous  fournit  que  des  do- 
cuments insuffisants  pour  apprécier  sa  valeur  thérapeutique,  le  labo- 
ratoire d'anatomie  et  de  physiologie  met  à  notre  disposition  un  grand 
nombre  de  matériaux  permettant  de  contrôler  Texaclitude  des  faits 
biologiques  sur  lesquels  elle  repose.  Ce  sont  ces  faits  que  j'exposerai 
dans  ce  premier  paragraphe. 

1»  Rôle  de  hi  capsule  propre  du  rein  dans  le  régime  circulatoire  d^ 
cet  organe  à  Véiat  normal  et  pathologique,  —  Les  vaisseaux  du  rein 
fournissant  dans  l'intorieur  de  son  parenchyme  le  riche  réseau  que 
Ton  sait  proviennent  de  l'artère  rénale  et  aboutirent  à  la  veine  ré- 
nale. Mais  à  ces  deux  grosses  branches  afTéi-entes  et  efférentes.  occu- 


DE  LA  PRESSE  ET  DES   SOCIETES  SAVANTES.  021 

pant  le  hile  pour  venir  se  rattacher  à  l'artère  aorte  et  à  la  veine  cave 
inférieure,  s'enjoignent  un  très  grand  nombre  d*autres  beaucoup 
plus  petites  qui  pénétrent  le  rein  par  toute  sa  périphérie.  Ces  bran- 
ches artérielles  périphériques  ou  capsulaires  émanent  de  l'artère  dia- 
phragmatique  inférieure  (art.  capsulaire  supérieure),  de  l'artère 
rénale  elle-même  (art.  capsulaire  moyenne],  de  Tartère  sperma tique 
(ait.  capsulaire  inférieure)  (Schmerber)  ;  les  branches  veineuses  se 
rendent  dans  les  rameaux  veineux  correspondant  aux  rameaux  ar- 
tériels sus -nommés  (Tuffier  et  l^jars).  indépendamment  de  ce  sys- 
tème circulatoire  rénal  périphérique  artériel  et  veineux,  il  existe 
quelques  autres  artères  et  veines  capsulo-adipeuses  provenant  des 
artères  et  veines  lombaires. 

Cet  ensemble  de  vaisseaux  accessoires  abordant  le  rein  par  sa 
surface  externe  est- il  susceptible  de  réaliser  une  circulation  supplé- 
mentaire capable  de  suppléer  à  la  gène  apportée  à  la  circulation 
centrale  ?  Pour  ce  qui  est  du  rétablissement  tout  au  moins  partiel 
de  la  circulation  veineuse,  la  réponse  à  cette  question  n*est  pas  dou  • 
ieuse,  et  Ton  sait  tout  le  profit  qu'on  retire  de  Tapplication  de  ven- 
touses ou  de  sangsues  à  la  région  lombaire  dans  les  congestions  et 
inflammations  rénales.  11  n'est  pas  possible  d'être  aussi  aflirmalif  en 
ce  qui  concerne  la  circulation  artérielle.  Cependant  Thomas  et  V. 
Buhl  ont  signalé  dans  finflammation  interstitielle  chronique  du 
i*ein  des  communications  vasculaires  entre  le  parenchyme  et  les  tis- 
sus voisins  dans  les  points  où  la  capsule  fibreuse,  par  sa  disposition 
et  sa  structure,  semblait  être  naturellement  propre  à  favoriser  lirri- 
galion  sanguine  de  l'organe. 

Ce  sont  précisément  les  altérations  sclérosiques  de  la  capsule,  qui 
en  évoluant  parallèlement  aux  lésions  du  parenchyme  empêche- 
raient dans  la  majorité  des  cas,  d'après  Edebohls,  cette  circulation 
complémentaire  de  se  développer  dans  les  néphrites  chroniques.  A 
vrai  dire,si  l'on  a  surabondamment  étudié  histologiquement  les  allé- 
rations  des  épithéliums.  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif,  on  a 
négligé  jusqu'à  ce  jour  l'étude  des  lésions  de  la  capsule  propre.  Mais 
son  aspect, blanch&trt  par  place,  rappelant,comme  j'ai  1  habitude  de 
la  faire  remarquer  aux  élèves  au  cours  de  mes  opérations,  les  pla- 
ques laiteuses  de  la  péricardite  chronique,  son  état  gaufré  en  cer- 
tains points,  son  épaississementetsurlout  ses  adhérences  à  la  subs- 
tance corticale  sont  bien  propres  à  faire  penser  que  le  même  travail 
de  prolifération  conjonctive  et  de  condensation  fibreuse  s'est  fait 
dans  la  trame  de  sa  capsule  comme  dans  la  trame  du  rein  lui-même. 
Or,  quelle  que  soit  la  théorie  admise  touchant  l'origine  du  processus 
delà  néphrite  clironique,qu'il  débute  par  les  épithéliums,les  vaisseaux 
ou  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  les  altérations  prédominantes  à  la 
période  d'état  de  ratTeclion  portent  toujours  sur  les  vaisseaux. 
Diminués  de  calibre  à  la  fois  par  le  processus  d'endartérite,  dont  ils 
sont  le  siège,  et  par  la  compression  qu'exercent  sur  eux  le  tissu  in- 
terstitiel clérosé  et  éminemment  rétractiie,  ils  ne  fournissent  plus 
qu'une  quantité  insuffisante  de  sang  aux  épithéliums,  qui  dégénèrent 
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secondairement  si  déjà  ils  n'étaient  pas  altérés  primitivement  par  le 
processus  inflammatoire. 

Ùue  si  on  restitue  aux  éléments  nobles  des  gloméruleset  descana- 
licules  un  sang  généreux  et  abondant  on  pourra  prévenir  leur  dégé- 
néi'escence  et  même  leur  rendre  leur  vitalité  perdue.  La  réserve  de 
ce  sang,  Edebahls  la  trouve  dans  lo  système  artériel  périrénal  et  lui 
donne  le  moyen  de  pénétrer  dans  l'intensité  du  parenchyme  en 
supprimant  la  capsule  fibreuse  sclérosée  de  manière  à  permettre  aux 
vaisseaux  nouveaux,  qui  se  forment  dans  la  capsule  reconstituée,  et 
dans  les  adhérences,  qui  unissent  le  rein  aux  organes  voisins,  de 
venir  irriguer  le  viscère  anémié. 

On  a  voulu  comparer  Topération  d'Ëdebohlsà  Topération  deTalmt 
pour  la  cure  de  la  cirrhose  hépatique.  Su*vant  le  chiiurgien  améri- 
cain, son  principe  en  diiïère  complètement  ;  en  eiïet,  tandis  que  par 
Tomentopexie  on  se  propose  de  dériver  le  sang  veineux  de  Tépiploon, 
dépendance  du  système  porte, vers  la  paroi  abdominale,  dépendance 
du  système  cave,  dans  la  décapsulation  rénale  on  se  propose  de  diri- 
ger vers  le  rein  le  sang  artériel  de  la  capsule  graisseuse  et  des  orga- 
nos  voisins.  Cependant  en  même  temps  que  s'établît,  à  la  suite  de 
Topération  d'Edcbohh  une  circulation  artérielle  soppléiiientaire,il  se 
développe  parallèlement  une  circulation  veineuse  bien  propre  à  dis- 
siper la  congeslion  du  rein,  à  le  débarrasser  du  sang  plus  ou  maîas 
altéré  qui, imprégnant  ses  éléments  anatomiques,  s*opposeàleurbon 
fonctionnement.  Le  développement  de  cette  circulation  veineuse,  non 
signalé  par  Edebohls.  a  été  invoqué  par  mon  collègue  Mongour 
pour  accorder  la  physiologie  pathologique  de  la  décapsulation  avec 
celle  de  la  néphrotomie,  que  nous  avons  préconisée  dans  le  Iraile- 
ment  des  crises  aiguës  du  mal  de  Bright.  A  ce  point  de  vue,  la  com- 
paraison entre  Tomentopexie  et  la  décapsulectomte  peut  se  soutenir. 

2**  Faits  physiologiques  propres  à  justifier  le  principe  de  Vopèraiion 
d  Edebohls,  —  La  conception  d'Edebohls,  qui  tout  d*abord  peut  sur- 
prendre par  le  principe  d  iatro-mécanisme  sur  lequel  elle  repose, 
trouve  sa  justification  dans  un  certain  nombre  de  faits  physiolo^- 
qucs  aujourd'hui  hors  de  doute.  C'est  ainsi  que, pour  Ziégler  «  quand 
une  portion  de  Tépithélium  rénal  a  été  détruit  par  un  processus  mor- 
bide qui  lèse  sa  structure  propre,  la  perte  est  en  général  rapidement 
compensée,  par  la  prolifération  germinative  de  Tépithélium  restant, 
51  la  circulation  esî  suffisamment  maintenue  et  le  nouvel  épilhélium 
devient  capable  de  i^mplir  la  fonction  sécrétoire.  »  Golgi  admel 
également  la  possibilité  de  la  prolifération  vicariante  des  épilhcliums 
tubulaires  dans  ces  conditions,  de  même  Conheim,  Nothnagel,  Ro- 
kitanski,  et  si  Tizzoni  et  Pisenti  la  nient,  ils  admettent  néanmoins 
rhypcrtrophic  compensatrice  et  lexpliquent  paria  néoformation  des 
glomérules  cl  tubes  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Lo- 
ren2,  Kummel  et  Tuf  fier  partagent  cette  manière  de  voir.De  soncôto 
Lépinc,  si  réservé  qu'il  soit  au  point  de  vue  de  Tutilité  et  de  la  gra- 
vité des  opérations  dirigées  contre  le  mal  de  Bright  et  plus  partiru- 
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lièreinenl  de  la  décorlication,  ne  peut  méconnaître  le  bien  fondé  de 
leur  principe.  Après  avoir  rappelé  combien  les  cellules  des  tubes 
contournés  sont  sensibles  non  seulement  aux  dyscrasies,  mais  même 
à  une  simple  ischémie,  il  insiste  sur  la  fréquence  de  la  diminution  du 
calibre  des  artères  elTérentes  dans  certaines  néphrites  chroniques 
et  reconnaît  que  les  vaisseaux  néoformés  dans  le  tissu  périrénal,  pé- 
nétrant directement  dans  le  labyrinthe,  sont  bien  de  nature  à  amé- 
liorer rirrigation  des  tubes  contournés  et  à  faciliter  la  restauration 
de  leur  épithélium.  A  l'objection  de  Schmidtque  la  néphrite  étant 
le  résultat  d^unc  intoxication  entraînant  raiHério*sclé rose, les  néovais^ 
seaux  auront  grande  chance  de  se  scléroser  à  leur  tour,  Lépine  ré- 
pond que  leur  vitalité  plus  grande  est  propre  à  les  préserver  de  cette 
dégénérescence. 

>  Recherches  evpç'i'i  mentale  s  touchant  les  résultats  anotomiques  et 
la  râleur  physiologique  de  la  néphro-capsuleetomie. —  Les  conclusions 
des  nombreuses  expériences  sur  la  régénération  de  la  capsule  du 
reiuapfès  la  décnpsulation  sont  contradictoires,  et  le  plus  gnind 
désaccord  règne  surtout  en  ce  qui  concerne  sa  vascularisation  et  la 
pénétration  de  ses  vaisseaux  dans  le  parenchyme  rénal,  point  sur 
lequel  repose  tout  entière  la  conception  opératoire  d'Ëdebohls. 

La  plupart  des  expérimentateurs,  se  plaçant  dans  les  conditions 
mêmes  de  l'opération  du  chirurgien  américain,  ont  chctrhé  à  provo- 
([ucr  des  adhérences  du  rein  décapsule  à  sa  capsule  adipeuse  et  aux 
wrganes  voisins  limitant  la  logo  lombaire;  mais  un  petit  nombre  d  au- 
tres, dans  le  but  d'a^surer  au  rein  une  irrigation  sanguine  supplé- 
mentaire plus  riche,  l'ont  enfoui  après  décapsulation  dans  un  repli 
du  péritoine  el  en  particulier  de  l'épiploon. 

Ne  pouvant  reproduire  dans  ce  rapport  le  détail  de  tous  ces  tra- 
vaux de  laboratoire,  je  crois  devoir  en  donner  dans  leur  ordre  chro- 
mologique les  indications  bibliographiques  avantd'en  faire  le  résumé 
synthétique  et  critique. 

1.  Tratau.»-  expèrintentawc  contredisant  Us  affirmations  d  Edebohls 
relativement  à  la  régénération  après  dérapsulaiion  du  rein  d'une  en- 
veloppe propre  tasculaire  susceptible  de  fournir  au  parenchyme  une 
irrigation  artérielle  supplémentaire. — 1°.  Tuffier.  Eludî*.s  expéri- 
menlalessurla  chirurgie  du  rein.Pjm,  G,  Steinheil^  1«,SIL  —  C^»  Al- 
lARRAN  et  Bernard.  Uégénération  do  la  capsule  du  rein  après  dé- 
•apsulation  de  l'organe,  Société  de  Biologie^  H  juin  1002.  —  3®  Ha- 
uoLij  A.  Johnson  (de  San  Francisco).  Hésults  of  décapsulation  ofthc 
kidney,  Annals  of  Surgery.^çw  -York,  avril  11)03.  —  4"  ëmkrson  (de 
New -York).  Studies  upon  ths  capsule  of  the  kidney.  Associât,  of. 
American  physicians,  m  Médical  Record ,  6  juin  1903. —  5"  Osmolow- 
sKi{de  Saint-Pétersbourg). Einige  Untersuchungsergebnissc  ûberdic 
^eranderung  der  Niere  bei  Enlfernung  ihrer  Kapsel,  in  Mïmchener 
i"C(liiin  II 'oc/ien5cA.,  1903.—  G**  FRANCEscoFABRis.SuUa  curachirur- 
gica  délia  nefrilc  acula  in  La  Clinica  chirurgica,,  3  sept.  1903.  —  7» 
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GuiDo  Ferrarini  (de  Sienne).  Sobra  Timportanza  délia  capsula  fibro- 
sa  del  René  negli  stati  înflammatori  delVorgano  in  La  cUnica  ehi- 
rurgica,  sept,  et  ocl.  1903.  — 8«»  Zonoeck  (de  Berlin)  XXXlli*  CiOn- 
grès  de  la  Soc.  allemande  de  chir.  in  Centralbl.  f.  ehir.,  avril  19(U. 

—  9®  Stern  (de  Dusseldorf)  in  ibid.  —  10«  Walthkr  Hai.l  (de  Man- 
chester) et  G.  Herxhbimer  (de  Wiesbaden),  Expérimental  nephritis 
followedby  decapsulation  of  the  Kidney  in  British.  med.  Joum.,  9 
avril  1901.  — 11^  GiFFARD.  Expérimental  decapsulation  of  the  Kid- 
neysinTA^  Boston  Med.  and.  Surg,  Journal,  14  juillet  1934.—  12"* 
Lanz.  Soc.  néerlandaise  pour  Tavancement  des  Se.  méd.  déc.  1904, 

11.  Travaux  expérimentaux  venant  à  V appui  des  affirmations  â^E- 
debohls.  —  1»  Claude  et  Balthazard.  Effets  de  la  decapsulation  du 
rein  in  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale,   Paris  190'?. 

—  2^  Bassan»  Gallois  et  Gayet,  m  thèse  de  Bassan.  Contribution  à 
l'intervention  chirurgicale  dans  les  néphrites  médicales., Lyon  1903.— 
3<*  ÂSAKURA.  Experimentelle  Untersuchungen  ûber  die  decapsulatio 
renum.  m  Mitteilungen  aus  den  Grensgébeiten  der  Médis,  und  Chir.. 
lena  1903.  — 4<*  STURSBBRG(de  Bonn). Experimentelle  Untersuchun- 
gen ûber  die  zur  Heilung  chronischer  Nephritiden  von  Ëdebohis 
Worgeschlagene  «  Nierenentkapselung  »  m  Mitteilungen  aus  d^n 
Grensgebieten  der  Médis,  Und  Chir. ^  lena  1903.  —  5*  Anzilotti  (de 
Pise)  Ricerche  sperimentali  sugli  efTetî  dello  scapsulamento  del 
rené  o  nefrolisi,  in  La  CUnica  moderna,  octobre  1903. —  6«  Thvl» 
MANN  (de  MarbourgU  Ueber  die  Entkapselung  der  Niere  in  Deutsche 
Medisin.  Wochensch.,  avril  190i.  —  7«  Ceccherei.lï  (de  Parme).  La 
CUnica  chirurgica  \%\, — 8°  Francico  Gentil  (de  Lisbonne).— 
Traitement  chirurgical  du  mal  de  Bright,  oct.  1904. 

111.  Travaux  expérimentaux  se  rapportant  à  Vcnrcloppement  '/«' 
rein  décapsulé  dans  un  repli  du  péritoine  et  en  particulier  dans 
Vépiploon.  —  Bakes  in  Centralbl,  f.  Chirurgie  analysé  par  R.  Romue 
in  Presse  médicale,  avril  1901.  — Tuffier.  A  propos  de  la  decapsu- 
lation du  rein  in  Xa  Presse  Médicale,  Avril  19Ô4. —  G.  de  Rouville 
in  La  Presse  Médicale,  }u\ii  1904.  —  Parlavec<'hio  in  CUnica  chirur- 
gica, juillet  1904.  —  Francisco  Gentil.  Traitement  chirurgical  du 
mal  de  Bright,  Lisbonne  octobre  1904. 

Si,  laissant  de  côté  pour  le  moment  les  travaux  expérimentaux  re- 
latifs à  Tenveloppemenl  du  rein  décapsulé  dans  un  repli  du  péritoine 
(épiploon  ou  mésentère),  nous  faisons  le  décompte  de  ceux  qui  se  rap- 
prochent des  conditions  dans  lesquelles  opère  Ëdebohis,  nous  voyons 
que  le  nombre  de  ceux,  qui  sont  arrivés  à  des  résultats  négatifs,  rem- 
porte notablement  sur  ceux  dont  les  conclusions  sont  positives  :  !'• 
contre  8.  A  vrai  dire,  cette  constatation  n^a  pour  moi  aucune  impor- 
tance ;  toutefois  si  les  expériences  en  faveur  de  la  régénération  après 
décortication  d'une  capsule  vasculaire  se  mettant  en  communicaliou 
par  ses  vaisseaux  avec  les  vaisseaux  du   rein  n'étaient  passibles  de 
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reproches  fondamenlaux,-  qui  sans  les  infirmer  complètement  en  di- 
minuenl  au  moins  la  valeur,  il  conviendrait  malgré  leur  infériorité 
numérique  de  s'incliner  devant  elles. Parmi  ces  reproches,  il  en  est 
un  capital,  à  savoir  qu'on  ne  peui  comparer  ce  qui  se  passe  dans  un 
rein  sain  mis  en  rapport  après  décapsulation  avec  une  capsule  grais- 
seuse également  saine  à  ce  qui  se  passe  dans  un  rein   atteint  d*un 
processus  à  évolution  lente  et  extensive  mis  en  rapport  après  décap- 
sulalionavec  une  capsule  graisseuse,  qui  eIle-mC*meest  souvent  alté- 
rée. Je  sais  bien  que  certains  expérimentateurs,  comme  Stursberg, 
Francesco  Fabris.  Guido  Ferrarini,  Walther  Hall  et  G.  Herxheimer, 
(riiïord,  se  sont  edorcés  de  se  rapprocher  aussi  complètement  que 
possible  des  conditions  de  la  clinique  humaine,  en  provoquant  chez 
les  animaux  en  expérience  les  néphrites  artificielles  par  Tadminis- 
tration  stomacale  ou  hypodermique  de  cantharideou  de  chromate  de 
potasse  ;  mais  ces  néphrites  à  processus  toujours  aigu  peuvent -elles 
<Hre  comparées  aux  néphrites  chroniques  du  mal  de  Bright  ?  Cette 
objection  à  la  valeurdes  conclusions   formulées  par  les  expérimen- 
tateurs, qui  se  présente  à  l'esprit  à  propos  des  résultats  anatomi({ues 
delà  décapsulation,  se  dressera  plus  grave  encore, lorsque  nous  étu- 
dierons les  efTets  physiologiques  immédiats  et  éloignés. 

Celte  remarque  faite,  voyons  les  solutions  que  la  décapsulation 
expérimentale  a  fournies  relativement  aux  trois  points  suivants  :  {^ 
KtTelsdela  décapsulation  sur  le  parenchyme  rénal  ;  2^  Régénération 
delà  capsule  ;  3°  Pénétration  de  ses  vaisseaux  dans  les  tissus  du 
rein. 

!<>  Effets  de  la  décapsulation  sur  le  parenchyme  rénal,  —  Zaneckd 
4't  Stern  auraient  vu  se  produire  à  la  suite  de  la  décapsulation,  chez 
le  lapin,deshémorrhagies,  des  érosions  et  arrachements  de  fragments 
de  la  substance  corticale  dont  les  conséquences  ultérieures  sur  la 
structure  du  rein  seraient  des  plus  désastreuses.  En  procédant  avec, 
quelque  soin  à  l'opération,  ces  lésions  grossières,  que  seuls  les  expé- 
rimentateurs précédents  ont  signalées,  seront  facilement  évitées,  mais 
il  en  est  d'autres  contre  lesquelles  une  connaissance  approfondie  de 
la  structure  de  la  capsule  rénale  et  de  ses  connexions  avec  le  paren- 
chyme peut  seule  mettre  en  garde  d'après  les  remarques  de  Gentil. 
r.es  lésions,déjà  signalées  par  Tuffier dans  son  travail  de  18Hl),ontété 
rencontrées  par  AÎbarran  et  Bernard  et  par  Osmolowski.  Elles  con- 
sistent en  une  sclérose  peu  profonde,  légère  et  parcellaire  daprès 
Tuffier.  AIbarran  et  Bernard  ;  en  une  abondante  prolifération  du  tissu 
interstitiel  et  une  dégénérescence  granuleuse  des  épithéliums  desca- 
nalicules  urinaires  d'abord  suivie,  une  douzaine  de  jours  après,  de  la 
eompression  mécanique  des  glomérulesetdestubuli  par  le  tissu  con- 
jonctif d'après  Osmolowski. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Bemak  sur  le  rein  des  animaux,  et 
ceux  d*Eberth  et  de  VV.  Krause  sur  le  rein  de  l'homme,  que  la  tuni- 
que propre  du  rein  est  formée  de  deux  couches:  l'une  externe, com- 
posée detissu  fibreux, et  Tautre  interne, composée  d'un  réseau  de  fibres 
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musculaireâ  lisses.  Tandis  que  la  première  n'a  que  des  connexions 
frêles  avec  le  rein  el  s'arrache  facilement,  la  secondées!  intimement 
unie  au  parenchyme  par  des  trac  tus  musculaires  pénétrant  selon 
Kosljurin  jusque  dans  la  profondeur  du  parenchyme  et  par  consé- 
quent s'arrache  difHcilement.  C'est  celte  «  tunica  muscularis»  quM 
convient  de  ne  pasdilacérer  si  Ton  veut  éviter  les  lésions  de  scléro>c 
intraparenchymateuse. 

^n  autre  facteur  des  altérations  rénales  est  linfection  de  la  plaie 
(Test  là  l'explication  des  résultats  défectueux  obtenus  par  Walker, 
Hall  etc.  Herxheimer.  Gentil  et  Lanz  ont  toujoui^  vu  survenir  ^ 
lésions  iH^nales  plus  ou  moins  profondes  sur  les  animaux  mis  en  ex- 
périence, toutes  les  fois  que  la  décapsulation  n'a  pas  été  faite  averla 
plus  rigoureuse  antisepsie.  Par  contre,  lorsque  cette  condition  est 
remplie  lepai^enchyme  ne  subit  aucune  altération  du  fait  de  la  dé- 
corlication,  comme  cela  est  surabondamment  démontré  par  lesexpt'- 
riences  d'Anziiotli,  d'Asakura,  de  Ferrarini  et  de  Gentil,  pour  ne 
nommer  que  ces  expérimentateurs. 

2*»  lUgciiéraiion  de  la  capsule.  —  U  résulte  de  1  analyse  des  recher- 
ches expérimentales  que  la  reconstitution  de  la  capsule  tonale  apiv^i 
décortication  peut  manquer  ou  se  faire  d'une  faron  plus  ou  moin> 
parfaite,  suivant  les  tissus  avec  lesquels  le  œin  est  mis  en  contact. 
S'il  est  enveloppé  dans  un  repli  du  péritoine,  entre  les  feuillets  du 
mésentère  ou  encore  dans  le  grand  épiploon  à  la  manière  de  Guite- 
ras,  llaker  et  Parlavecchio,  il  contracte  des  adhérences  directes  el 
sans  intermédiaire  de  néoformalion  capsulai re  avec  ce  tissu  éminem- 
ment vasculaire.  S'il  est  accolé  aux  muscles  ou  inséré  dans  un  sac 
musculaire  ainsi  que  l'ont  conseillé  certains  chirurgiens, il  s'entoure, 
comme  l'a  démontré  Anzilotti, d'une  capsule  d'emblée  épaisse  et  for- 
tement sclérosée.  Si  enfm,  comme  cela  se  passe  dans  le  plus  grand 
nombre  des  interventions,  le  i^in  décapsulé  est  laissé  au  sein  de  sa 
capsule  adipeuse, la  régénération  de  la  capsule  propi^  ne  fait  jamai:^ 
défaut.  Tous  les  expérimentateurs  ont  constaté  la  régénération  de 
cette  capsule,  mais  ils  apprécient  ditTérem ment  ses  caractères  phy- 
siques de  souplesse  et  d'épaisseur  et  sa  structure,  surtout  en  ce  qui 
concerne  sa  vascularité.  Comme  je  l'ai  fait  remarquer,  à  propos  des 
résultats  de  la  décapsulation  sur  le  parenchyme  rénal,  cette  diver- 
gence d'opinions  trouve  peut-être  son  explication  dans  le  plus  ou 
moins  grand  soin  apporté  à  l'opération  et  dans  l'observation  plus 
ou  moins  rigoureuse  des  règles  de  l'antisepsie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication, voici  résumées  les  constata- 
tions des  expérimentateurs  au  sujet  de  la  régénéral  ion  de  lacapsulf 
el  de  sa  vascularisation .  Tuflierditque  »  le  rein  décapsulé  el  laissé 
dans  la  fosse  lombaire  adhère  fortement  aux  tissus  voisins  par  l  in- 
termédiaire d'une  véritable  cicatrice  fibreuse beaucoup  moin? 

vasculaire   que  la  capsule  primitive  enlevée la  décortication 

ayant  détruit  les  vaisseaux  anasLomotiques  normaux,  le  régime  vas- 
ulili'c  d'  Kl  glande  est  diminué  et  non  pas  augmenté  par  cotte  d<'- 
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rapâalalioo.  »  Albanran  et  L.  Bernard  ont  vu  après  décapsulation 
chez  le  lapin  se  former  rapidement  une  nouvelle  capsule,  «  dont  Yé- 
paisseur  augmente  progressivement,  de  manière  à  atteindre  au  bout 
de  'I  mois  une  épaisseur  égale  à  la  normale  et  à  la  dépasser  notable- 
ment au  bout  de  six  mois.,  dans  un  délai  variant  de  15  jours  à  2  mois  ; 
on  irouve  le  rein  enserré  dans  une  coque  fibro- adipeuse  .  • .  Bien 
qu'au  microscope  on  constate  Texistencc  de  capillaires  dans  la  cap- 
itule régénérée les  effets  de  la  décapsulation  ne  peuvent  être 

que  transitoires  en  raison  de  la  reproduction  d'unt*  enveloppe  propre 
plus  épaisse  et  plus  dense  que  celle  extirpée.  »  A.  Johnson  a  toujoura 
constaté  chez  les  chiens  ayant  survécu  à  Texpérience  la  régénéra- 
tion d'une  capsule  épaisse  et  dense,  mais  najamais  vu  d'anastomoses 
importantes  entre  les  vaisseaux  périrénaux  et  ceux  du  rein.  Walker 
Hali  et  (V.  Herxheimer  ont  observé  qu'à  partir  du  28*  jour  après  la 
décapsulation  expérimentaleje  rein  s'entoure  d'une  capsule  fibreuse 
dont  la  densité  augmente  progressivement  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  la  date  deTopération. 

A  c6té  du  résultat  de  ces  expériences  peu  favorables  à  la  concep- 
tion d'Ëdebohls, voyons  ceux  qui  sont  propres  àlajuslifier.Claudeet 
Baitha/ard, sur  tous  les  chiens  et  lapins,  qu'ils  ont  décapsulés,  ont 
constaté  «  la  formation  d'une  nouvelle  capsule  constituée  par  du 
tiâsu  conjonctif  lâche  et  par  suite  incapable  de  comprimer  uUérieU' 
i-ement  le  rein  ».  Bassan,  Gallois  et  Gayetontfait  la  même  constata- 
lion.  De  ses  très  nombreuses  expériences  sur  les  chiens  el  les  lapin.s 
Asakura  conclut  que  :  «  La  cicatrisation  opératoire  entre  la  capsule 
îrraisseuse  et  la  superficie  du  rein  a  une  tendance  prononcée  à  la 
formation  d'adhé'ences  et  à  la  restitution  de  l'état  normal.  »  Anzi^ 
lotti,  dontles  expériences  ont  été  également  répétées  un  très  giand 
nombre  de  fois,  a  vu  «  après  la  décapsulation,  la  capsule  se  recons- 
tituer dès  le  10®  ou  12"  jour  par  du  tissu  conjonctif  d  abord  embryon- 
naire, puis  s'organisant  peu  à  peu  en  tissu  adulte,  dans  lequel  existe 
un  riche  réseau  sanguin».  Ceccherelli. dans  les  expériences  faites  par 
ses  assistants  Cordero  et  Rossi  pour  rechercher  le  meilleur  procédé 
de  néphrorraphie,  a  démontré  qu'après  la  décapsulation,  la  capsule 
^e  régénère  dans  un  délai  de  4  semaines  environ  et  que  dans  les 
adhérences  qu'elle  contracte  il  se  forme  de  nouveaux  vaisseaux.  En- 
fin Francisco  Gentil,ayant  examiné  une  série  de  reins  de  lapins  dé- 
capsulés à  des  époques  diverses  comprises  entre  quelques  mois  et  un 
an,  a  trouvé  chez  tous  que  la  capsule  se  régénère,  qu'en  général 
elle  est  plus  épaisse  que  la  normale,  mais  aussi   plus  vasculaire. 

.3*»  Pénétration  des  raisseau,r  de  la  capsule  régénérée  da}\s  le  pare n^ 
chyme  rénal.  —  Comme  nous  venons  de  le  voir,la  plupart  desexpé- 
rimentaleurs,  en  même  temps  qu'ils  signalent  la  régénération  de  la 
rapsule,en  mentionnent  la  vascularisation.  Cette  vascularisation  est- 
elle  seulement  destinée  à  la  nutrition  de  la  nouvelle  capsule,  ou  bien 
sert-elle  à  la  nutrition  du  rein  sous-jacent  ?  En  un  mot, cette  vasru  • 
larisalion  est-elle  intra  ou  transcapsulaire  ?  Nous  avons  vu  que  l'uf- 


628  REVUE  INTERNATIONALE 

fier,  Albarran  et  L.  Bernard,  ayant  vu  se  former  après  décapsulalioii 
une  capsule  de  plus  en  plus  épaisse,  Renient  aux  vaisseaux  qui  peu- 
vent se  développer  dans  son  intérieur  le  pouvoir   d'assurer  llrrip- 
lion  supplémentaire  du  rein.  De  même   A.  Johnson,  qui  n'a  jamais 
observé  d'anastomoses  importantes  entre  les  vaisseaux  péri  rénaux  et 
ceux  du  rein. déclare  que,  dans  aucun  de  ces  cas  de  décapsulalion,  la 
circulation  périrénale  n'a  été  augmentée  d'une  manière  appréciable. 
Parmi  les  expérimentateurs,  qui  ont  étudié  plus  spécialement  celle 
question  capitale  de  la  pénétration,  je  citerai  d'abord  ceux  qui  lont 
résolue  par  la  négative. Francisco  Fabris  n'ayant  pas  trouvé  de  réseau 
sanguin  anastomotique  entre  le  rein  et  le  tissu  périrénal  après  déiap- 
sulation.  écrit  :  «  Nos  expériences  ne  confirment  pas  ce  qu'a\ance 
Ëdebohls  sur  le  rôle  de  ce  réseau  sanguin ....  »  Guido  Ferrarini  ne 
croit  pas  que  les  vaisseaux  néoformés  dans  la  capsule    reconstituée 
et  dans  ses  adhérences  influencent  l'état  inflammatoire  du  rein,  car 
ses  lésions  continuent  à  évoluer  comme  s'il  n'avait    pas  été  décafH 
sulé.  Gifîard  a  constaté,  il  est  vrai,  la  formation  d'une  nouvelle  cap- 
sule beaucoup  plus  épaisse  et  plus  vasculaire  que   l'ancienne,  mais 
jamais  il  n'a  vu  les  nouveaux  vaisseaux  s'anastomoser  avec  ceux  du 
rein  et  au  bout  de  G  mois  ils  diminuent  de  nombre  et  en    dédnilive 
ils  ne  sont  pas  plus  abondants  que  dans  la  capsule    normale.   Lanz 
entin,  reconnaissant  tout  que  la  décapsulation  s'accompagne  du  dé- 
veloppement d'une  circulation  collatérale    qu'il  y  a  lieu  de  croire 
encore  plus  complète  lorsque  le  rein  est   malade,   fait   remarquer 
qu'on  ne  peut    espérer  que  les  résultats  de  cette  circulation  soient 
durables  car  la  capsule  néoformée  devient   progressivement  plus 
épaisse  et  plus  dense. 

Je  dois  maintenant  citer  les  expérimentateurs,  dont  les  recherches 
ont  été  positives.  Claude  et  Balthazard  ont  vu  au  microscope,  dans 
la  capsule  néoformée, un  grand  nombre  de  vaisseaux, soit  sous  forme 
de  lacunes, soit  sous  l'apparence  de  véritables  capillaires  mettant  en 
communication  les  vaisseaux  du  rein  avec  ceux  des  adhérences.   Ils 
ont  en  outre  démontré  péremptoirement  cette  communication  anas- 
tomotique par  l'expérience  suivante.  Ayant  sacrifié  un  animal  chez 
lequel  ils  ont,  quelque  temps  auparavant,  décapsulé  l'un  des mns,  ils 
lient  les  pédicules  vasculaires  des  deux  reins  et  poussent  par  l'aorte 
une  injection  de  bleu  de  Prusse.  Ils  voient  alors  que  seul  le  rein  dé- 
capsulé s'injecte  par  la  périphérie,  et  le  microscope  leur  montre  que 
de  nouveaux  vaisseaux  se  sont  formés   dans  son  parenchyme,  spé- 
cialement dans  la  zone  labyrinthique.  Bassan,  Gallois  et  Gayet  ont 
.'gaiement  démontré  cxpérimentalemeRl  lexislence    d'anastomoses 
dire  la  circulation  rénale  et  périrénale  après  décapsulation.  Aprè< 
avoir  décapsulé  le  rein  gauche  dun  lapin  8  semaines  auparavant. ils 
lient  l'artère  rénale  correspondante,  puis  pratiquent  une  saignée  co- 
pieuse en  ponctionnant  l'aorte  abdominale  au-dessus  de  la  naissance' 
des  rénales,et  injectent  avant  la  mort  de  l'animal, par  cette  ponction, 
un  liquide  chaud  coaj^ulablc  coloré  en  bleu.  Us  purent  voir  à  l'au- 
topsie, dans  une  adhérence  épiploîqueau  piMe  supérieur  du  rein  dé- 
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capsulé,un  gros  vaisseau  se  conlinuant  dans  le  parenchyme,  el  dans 
la  capsule  adipeuse  adhérant  à  la  face  postérieure  et  au  bord  convexe 
du  rein  il  existait  de  nombreux  petits  vaisseaux  colorés  en  bleu  pé- 
mUrant  aussi  le  parenchyme.  Des  coupes  histologiques  leur  conlir- 
m^renl  la  réalité  de  cette  pxnétration  vasculaire.  Asakura,  Sturs- 
btrg,  Anzilotti,  Cecchereili,par  des  moyens  divers, ont  vérifié  les  ré- 
sultats de  leurs  dccapsulalions  expérimentales  et  sont  arrivés  aux 
mêmes  conclusions:  seul,  Thelemann, bien  qu'il  ait  constaté  une  riche 
vascularisation  de  la  capsule  néoformée,  n'a  pu  démontrer  expéri- 
mentalement l'existence  d*un  courant  sanguin  de  la  capsule 
vers  le  rein.  Ânzilotti,  qui  a  eéaminé  ses  animaux  longtemps 
après  l'opération,  a  fait  une  remarque  des  plus  importantes,  à  savoir 
que  les  vaisseaux,  qui  se  forment  dans  la  nouvelle  capsule  et  établis- 
sent l'irrigation  complémentaire  du  rein,  n'ont  aucune  tendance  à 
se  rétrécir  et  conservent  toute  leur  perméabilité.  Je  trouve  la  même 
affirmation  dans  les  conclusions  des  très  nombreuses  recherches  per- 
sonnelles de  Francisco  Gentil,  qui  a  fait  Tautopsie  d'animaux  plus 
d'un  an  après  la  décapsulation  et  donne  dans  son  livre  les  figures  de 
SCS  préparations  anatomiques. 

Nous  avons  vu  que  lorsque  le  rein  décapsulé  est  entouré  dans  un 
repli  du  péritoine  (pariétal,  mésentérique  ou  épiploïque)  l'adhérence 
se  fait  directement  avec  la  séreuse  sans  qu'il  y  ait  régénération  de  la 
capsule.  L'objection  tirée  de  la  densification  progressive  de  cette  der- 
nière et  de  l'étoufTement  des  vaisseaux  néoformés  par  la  rétraction 
inodulaire, soulevée  par  Albarran  et  L.  Bernard,  Walker  Hall  et  G. 
Herxheimer,  et  autres,  ne  saurait  dès  lors  être  faite,  mais  les  vais- 
seaux du  péritoine  pénètrent-ils  véritablement  le  rein  dans  la  sym- 
physe même  réalisée  entre  ces  deux  organes  ?La  chose  n'est  pas  dou- 
teuse pour  Parlavecchio,  qui  revendique  pour  lui  la  conception  de 
celle  opération  Dans  ses  expériences,  faites  en  collaboration  avec 
Turilli,  tous  les  chiens  ont  vécu  sans  aucune  perturbation  organique 
cl,  dit  l'auteur  :  «  les  résultats  macroscopiqu  m  sont  excellents  ;  les 
adhérences  se  font  par  première  intention  ;  l'épiploon  conserve  une 
extrême  souplesse  de  ses  deux  feuillets,  mais  il  se  laisse  facilement 
déta-'her  du  rein».  Mais  l'auteur  italien  déclare  dans  son  travail  ne 
pas  avoir  examiné  les  préparations  hislologiques  provenant  de  ses 
pièces  expérimentales.  Francisco  Gentil,  qui  a  répété  les  expériences 
de  Parlavecchio,  a  pu  vérifier  au  microscope  l'existence  de  vaisseaux 
s'éfendant  de  l'épiploon  au  rein,  et  a  constaté  en  outre  que  le  rein 
opéré  avait  presque  le  double  du  volume  de  son  congénère.  Presque 
en  même  temps  que  Parlavecchio  et  Francisco  Gentil  poursuivaient 
leurs  expériences,  Bakes  réalisait  sur  un  homme  brightique  l'enve- 
loppement du  rein  décapsulé  dans  l'épiploon,  mais  les  suites  de  celte 
intervention  nous  sont  inconnues.  C'est  à  propos  de  cette  opération 
que  Tuffier  fit  connaître  les  résultats  de  ses  expériences  entreprises 
15  ans  auparavant  dans  le  but  de  résoudre  le  problème  de  la  trans- 
plantation du  rein  dans  le  péritoine.  Après  avoir  décapsulé  et  enve- 
loppé le  rein  dans  l'épiploon  et  attendu  8  jours  pour  donner  le  temps 
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à  des  anastomoses  de  s'établir  entra  les  deux  organes,  il  plaçait  une 
ligature  à  ia  soie  peu  serrée  sur  Tarière  rénale  de  manière  à  dimi- 
nuer rapport  du  sang  artériel.  Douze  jours  après,  la  ligature  de  l'ar- 
tère rénale  était  serrée  complètement  et  le  rein  opposé  extirpé.  Âprt'S 
cette  néphrectomie  du  rein  non  opéré,  l'animal  ne  tardait  pasà  suc- 
comber. G.  de  Uouville  a  obtenu  les  mêmes  résultats  expérimentaux. 
Ueleura  recherches,  ces  auteurs  concluent  logiquement  à  rinsuffi- 
sance  des  anastomoses  du  rein  avec  Tépiploon  pour  assurer  son 
fonctionnement  dépurateur,  mais  comme  le  fait  remarquer  Le  Deolu 
on  ne  saurait  en  déduire  «  que  cette  circulation  supplémentaire  soit 
incapable  de  venir  en  aide  à  la  circulation  normale  ». 

4*»  E.ramen  post-moriem  de  reins  brightiques  antérieurement  décap- 
sulés, —  Comme  je  1  ai  déjà  fait  observer,  les  expériences  sur  les 
animaux  fournissent  des  indications  de  valeur  toute  relative,  et  on 
ne  saurait  conclure  des  résultats  obtenus  sur  des  rains  normaux  on 
atteints  de  néphrites  artificielles,  dont  le  processus  ne  saurait  être 
comparée  celui  du  mal  de  Bright,  que  les  choses  se  passent  de  la 
même  faron  après  la  décapsulation  des  reins  humains  chronique- 
ment  enflammés.  Je  ne  puis,  pour  ma  part,  souscrire  à  ropinion  de 
Stursberg,  lorsqu'il  prétend  que  l'influence  qui  sVxercesurlavascu- 
larisation  du  rein  normal  ou  légèrement  altéré,  par  suite  des  com- 
munications vasculaires  avec  les  tissus  voisins  après  sa  décapsula- 
tion, doit  s'exercer  d'une  façon  plus  efQcace  encore  quand  il  existe 
des  altérations  du  système  vasculaire  rénal,  comme  cela  existe  dans 
les  néphrites  chez  l'homme.  On  comprend,dès  lors,quel  intérêt  con- 
sidérable acquièrent  les  autopsies  de  brightlques,  antérieurement 
traités  par  la  néphro-capsulectomie.  Malheureusement,  ces  autop- 
sies sont  peu  nombreuses,  car,  à  ma  connaissance,  il  n'en  existe 
que  (i.  Dans  les  2  cas  rapportés  par  Jewett  (opéré  par  Wasdin)  et  par 
Cutter  (opéré  par  Elliot),  il  est  dit  qu'une  nouvelle  capsule  s  était  re- 
formée, mais  Jewett  déclare  qu'il  ne  saurait  conclure  de  l'examen 
des  pièces  «  que  dans  aucun  des  deux  reins,  il  ne  s'était  développé  de 
circulation  supplémentaire  à  travers  les  adhérences  »,  et  Cutter,  de 
son  côté,  n'a  fait  aucune  recherche  pour  se  rendre  compte  de  l'exis- 
tenco  d'une  nouvelle  circulation  collatérale. 

Dans  les  2  observations  nécropsiques  de  Stern  concernant  des 
malades,  chez  lesquels  il  avait  pratiqué  deux  mois  auparavantla 
décapsulation.  on  lit  que  les  reins  étaient  entourés  d'une  enveloppe 
conjonctive  dense,  et  qu'il  n'existait  aucune  communication  vascu- 
laire entre  leur  parenchyme  et  leur  adhérence  aux  organes  voi- 
sins. Les  2  dernières  autopsies  rapportées  par  Larkin  proviennent 
de  la  pratique  d'Edebolhs  lui-même.  L'étude  de  l'une  delles,se  rap- 
portant à  un  brightique  mort  15  mois  après  la  décapsulation,  était 
encore  inachevée  au  moment  de  la  publication  du  travail  d'Edebohls, 
qui  en  fait  mention,  et  ne  pourrait  en  conséquence  être  utiii« 
mais  celle  de  la  seconde  est  complète  en  tous  points.  Les  deux  reins 
exominéb  dans  celle  autopsie   appartenaient  à  une  femme  morte  de 
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pneumonie,  quatre  mois  après  la  d<^capsulation  bilatérale.  Sur  des 
(oupes  tiistologiquos  en  série,  on  voyait  qu'une  nouvelle  capsule 
s  était  formée.  Celte  capsule  était  très  vascularisée  et  des  vaisseaux 
metiaient  en  communication  la  ciixulation  de  la  capsule  adipeuse 
avec  celle  du  parenchyme  rénal  par  des  rameaux  contenus  dans  le 
tissu  conjonctif  intra-corlical.  C.ette  autopsie,  unique  jusqu'ici,  est 
bien  faite  pour  entraîner  la  conviction  touchant  la  formation  d'un 
rti>eau  vasoulaire  contenu  dans  les  adhérences,  et  se  portant  à  tra- 
vers la  capsule  dans  le  parenchyme  rénal. 

S  11.  —  Valeur  thkrapkutique. 

Outre  la  statistique  pei^sonnelle  à  Edebohls,  j*utiliscrai,pour  ap- 
précier les  résultats  Immédiats  et  éloignés  de  1  intervention  chirur- 
gicale dans  les  néphrites  chroniques,  à  la  période  d  état  et  cri  dehors 
de  tous  accidents  graves,  45  cas  que  j'ai  recueillis  dans  la  littéra- 
ture. 

Résultais  immédiats.  —  Ces  45  interventions  n'ont  fourni  que  3 
(iécps  opératoires  :  '2  fois  par  collapsus  (casde  Gerrishet  Krammer)  et 
1  fois  par  urémie  (ras  de  Ochsner),soit6,06  °  ode  mortalité.  Sur  les  72 
cas  opérés  par  Edebohls.  cas  dont  quelques-uns  s'accompaj^naient  de 
>YmptOmes  grave.scn  particulier  chez  plusieurs,  de  phénomènes  uré- 
miques,  le  chirurgien  de  New- York  enregistre  7  morts  attribuahles 
àlarte  opératoire,  soit  une  mortalité  de  9,7  %. 

Résultats  éloignés,  — Sur  les  42  malades  de  ma  statistique  avant 
survécu  à  l'opération,  9  ont  succombé  dans  un  délai  de  5  semaines, 
à 4  mois.  Ce  sont  :  1  malade  d*Ochsner,  qui,  ayant  été  décapsulé  du 
rein  gauche  sans  aucune  amélioration,  vit  son  état  s'aggraver  h  la 
suite  de  la  décapsulation  du  rein  droit  et  tinalement  mourut  Ô  se- 
maines après  cette  dernière  opération  ;  1  malade  de  Bernays,  qui 
fut  emporté  par  Turémie  3  mois  après  la  décapsulation  bilatérale, 
sans  avoir  retiré  le  moindre  bénéfice  ;  l  malade  de  Jonas,  qui,  après 
avoir  été  amélioré  pendant  quelques  semaines,  succomba  àlurémie 
au  bout  de  4  mois  ;  enfin,  i  malade  de  Hamann,  qui,  après  une  lé- 
gère amélioration,  à  la  suite  de  la  décapsulation  bilatérale,  mourut 
4  mois  après  de  cause  non  indiquée. 

A  part  un  opéré  de  Guiteras,  qui  succomba  l  an  après  l'opération, 
àlasuite  de  laquelle  il  avait  été  soulagé  pendant  quelques  mois,  les 
maladesrestantsétaient  encore  vivants  au  moment  de  la  publica- 
tion de  leurs  observations.  Les  résultats  obtenus  peuvent  so  résu- 
mer ainsi  : 

Cihez  3  malades  :  état  stationnaire. 

tîbez  1  malade  :  légère  amélioration. 

(Ihcz  28  malades  :  amélioration  notable. 

Chez  :]  malades  :  amélioration  considérable  icas  de  Ferguson. 
iMarrcloirshy  improved)  de  Me.  Arthur  et  de  VVhaley). 

l'ihez  4  malades  :  guérison  de  tous  les  symptômes  se  maintenant 
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depuis  1  an,  1  an  1/2,  2  ans,  4 ans.  Tous  ces  malades  appartiennent 
à  Ferguson. 

Je  rapprocherai  les  résultats  de  ces  opérations  appartenant  à  di- 
vers chirurgiens  de  ceux  des  opérations  pratiquées  par  Edebohls.  Sur 
47  opérés  depuis  six  mois  à  douze  ans,  le  chirurgien  de  .New- York, 
enregistre  : 

Chez  8  malades  :  aucune  modification. 

Chez  3  malades  :  amélioration. 

Chez  15  malades  :  guérison  en  cours. 

Chez  21  malades  :  guérison  complète. 

§  m,  —  LK(iITlMITÉ  DE  l'intervention    ET    REFUTATION 

DES   OBJECTIONS. 

LamoiHalité  opératoire  des  interventions  dans  les  népliriies  com- 
pliquées de  phénomènes  urémiques  et  autres  accidents  graves,  qui 
est.  ainsi  que  nous  Ta  vous  vu,  de  23,6  0/0,  s  abaisse  dans  les  né- 
phrites à  la  période  d'état  à  9,7  0/0,  dans  la  statistique  de  Edebohls  et 
à(),<')G  %  dans  celle  que  j'ai  dressée.  Si  faible  qu'elle  soit,  elle  serait 
encore  trop  forte,  étant  donné  que  rien  ne  menace  à  brève  échéance 
ces  malades,  si  le  chirurgien  n'avait,  pour  justitierson  intervention, 
l'espoir  d'enrayer  le  processus  du  mal  de  Bright  et  même  de  le  faire 
rétrocéder.  Or,  cet  espoir  a-t-il  étéré4ilisé  dans  les  opérations  prati- 
quées jus(|u'à  ce  jour?  En  ce  qui  concerne  i'arrét  des  lésions  de  né- 
phrite ou  du  moins  la  disparition  de  leui*s  manifestations  sympto- 
matiques,  la  réponse  doit  c^tre  affirmative.  Je  sais  bien  que  certaine^ 
des  observations  d'Edebohls  portent  à  la  critique,  que  dans  plusieurs 
il  s'agit  de  reins  mobiles  s'accompagnant  d'albuminurie  sans  aucun 
autre  signe  du  brightisme,  que  dans  d*auti*es,  il  s'agit  de  reins  at- 
teints de  lésions  lithiasiques,  ou  encore  d'infection  aiguë,  mais  il  en 
est  dans  lesquelles  le  diagnostic  de  néphrite  chronique  interstitielle 
ou  parenchymaleuse  ne  saurait  être  révoqué  en  doute.  On  ne  peut 
non  plus  rejeter  comme  entaché  d'erreur  le  diagnostic  chez  les  ma- 
lades opérés  par  Ferguson  et  Cîu itéras,  pour  ne  parler  (|ue  dos  ctii- 
rurgiens  ayant  par  devers  eux  un  certain  nombre  d'interventions. 

Pour  ce  qui  est  de  la  guérison  définitive  du  mal  de  Bright,  laiv- 
ponscne  peut  être  affirmative.  Sans  doute,  plu  si  eu  re  malades  d  Ede- 
bohls, de  Ferguson  sont  déclarés  guéris  depuis  4  ans,  5  ans,  0  an? 
8  ans  et  même  12  ans,  mais  dans  presque  toutes,  sinon  dans  toutes, 
les  analyses  d'urine  de  ces  sujets,  il  est  noté  la  présence  dun  peu 
d'albumine,  de  quelques  cylindres  et  autres  éléments  anatomique^:. 
indiquant  que  la  restitutio  ad  integrum  des  reins  n'est  pas  absolu- 
ment parfaite. 

M.  le  professeur  Edebohls,  que  j'ai  l'honneur  d'avoir  pour  co-rap- 
|K)rleur,  entraînera,  j'en  suis  sur,  la  conviction  dans  l'esprit  de  ses 
contradicteurs  en  fournissant  les  détails  les  plus  circonstanciés  sur 
ses  opérés,  mais  je  tiens  à  déclarer  que  la  lecture  de  son  dernier  ou- 
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vra^e  contenant  les  72  observations  qui  lui  sont  personnelles  ma 
laissé  l'impression  que  la  décapsulation  a  amélioré  ses  malades,  et 
pour  un  temps  qui.  par  sa  durée,  équivaut  presque  à  la  guérison. 
Sans  donc  partager  jusqu'à  nouvel  ordre  Tenthousiasme  du  chirur- 
gien de  New  York,  et  de  la  plupart  de  ses  compatriotes,  je  ne  sau- 
rais m'associer  à  Tostracisme  dont  plusieurs  médecins  et  chirurf^iens 
de  notre  continent,  et  non  des  moindres,  puisqu'il  s'agit  de  Hovsing 
Hosenstein.  Israël,  RiedeI,Kûmmel,Franke.  Kapsammer,  ont  frappé 
rintervention  dans  le  traitement  des  néphrites  chroniques  à  la  pé- 
riode d'état.  Je  suis  intervenu  pour  ma  part  deux  fois  seulement  chez 
des  brightiques  avec  léger  œdème  des  membres,  un  peu  de  dyspnée, 
hypertension,  gt^nde  quantité  d*albumine  et  cylindres  dans  les  urines 
et  j'ai  obtenu  une  amélioration  incontestable. 

Après  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  légitimité  de  Tintervention 
dans  le  mal  de  Bright,je  crois  inutile  de  réfuter  les  objections  qu'on 
lui  a  faites  et  qui  sont  du  même  ordre  que  celles  faites  à  l'interven- 
tion dans  les  crises  urémiques. 

§  IV.  —  Choix  de  l'opération. 


Je  crois  pouvoir  étrebref  dansce  paragraphe, après  Texposé  que  j'ai 
fait  de  l'idée  directrice  ayant  conduit  Edebohls  à  provoquer  la  décap- 
sulûlion  du  rein  dans  le  traitement  du  mal  de  Brighl.et  des  résultai 
que  sa  mise  en  pratique  chez  les  animaux  et  même  chez  l'homme, 
puisque  quelques  autopsies  ont  pu  être  faites,  a  permis  de  contrô- 
ler. Incontestablement  si,  d'après  la  conception  du  chirurgien  de 
New-York,  le  rôle  de  la  capsule  dans  le  processus  du  mal  de  Bright 
est  le  vrai  et  le  seul  vrai,  aucune  autre  opération  ne  peut  rivaliser 
avec  la  décapsulation,  car,  seule, elle  est  capable  d'assurer  la  rei'ons- 
lilulion  d'une  capsule  vasculaire,  mettant  en  communication  la  cir- 
culation périphérique  du  rein  avec  celle  de  sa  propre  substance.  En 
effet,  l'enveloppement  du  rein  dans  un  repli  du  péritoine  pariétal  ou 
mésentérique,  ainsi  que  Ta  proposé  Perlavecchio  et  que  l'a  réalisé 
Rakes  chez  un  malade,  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  dérivé 
de  l  opération  d'Edebohls.  Mais  si  on  admet  qu'à  côté  de  son  rôle 
isolateur,  la  capsule  enjoué  un  autre,  celui  d'assurer  sur  le  paren- 
chyme une  compression  entravant  la  circulation ,  compromettant 
l'innervation  et  s'opposant  ainsi  à  l'activité  des  épithéliums,  on  ne 
pourra  s'empêcher  de  reconnaître  que  la  néphrotomie  assure  mieux 
etplus  vile  la  décompression.  C'est  sans  doute  pour  obtenir  ce  béné- 
fice que  quelques  chirurgiens,  Ferguson  en  parliculier.  ont  joint 
dans  nombre  de  leurs  opérations  à  la  décapsulation,  soit  la  néphro- 
tomie. soit  la  ponction  du  rein.  L'incision  du  parenchyme  rénal  n'a- 
joutant en  rien  à  la  gravité  de  l'intervention,  j'estime  qu'il  est  pru- 
dent Je  la  pratiquer  au  moins  sur  un  rein  lorsqu'on  fait  la  double 
décapsulation. 
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CONCLUSIONS 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  chronique  «  est  palliatif  nu 
curatif, 

L  Traitemrntpal!,iatif.  —  Les  opérations  dont  il  dispose,  sont  : 
1«  la  néphrectomie;  2"  la  nêphrotomie\d°  la  néphrolyse:  4**  la  néphro' 
capsulectomie» 

L  Mode  d*action  des  opérations  palliatives, 

[^  Le  mode  exaction  de  la  néphrotomie  dans  le  traitement  des  né- 
phrites douloureuses  et  hémorrhagiques  se  comprend  aisément, 
mais  son  mode  d'action  dans  les  crises  urémiques  est  plus  difficile  à 
saisir.  Il  est  cependant  réel,  et  après  Tablation  du  rein  on  voit  1*0- 
venir  à  Tétat  physiolojçique  la  sécrétion  unnaii^  auparavant  trou- 
blée quantitativement  et  qualitativement. 

2"  La  ni'phrectomie  agit  dans  les  néphrites  douloureuses  en  faisant 
cesser  la  compression  et  l'étranglement  du  parenchyme  dans  sa  cap- 
sule. 

Elle  as'it  dans  les  néphrites  hémorrhagiques  également  par  la 
décompression,  qui  permet,  à  la  circulation  rénale  de  se  régulariser 
et  de  s'équilibrer  dans  tout  le  parenchyme,  à  l'innervation  de  se  ré- 
tablir et  à  rintoxication  locale  des  éléments  anatomiques  de  se  dis- 
siper. 

Elle  ajîit  dans  les  crises  urémiques,  principalement  encore  en 
f  :pp:imant  Thyperlension  intrarénale,  qui  en  outre  de  l'entrave 
quelle  apporte  à  la  vascularisation  et  Tinnervation  trouble  le  fonc- 
tionnement des  épithéliums,  en  diminue  lavilalitéet  fmalementen 
entraîne  la  mort. cl  accessoirement  en  combattant  directement  l'u- 
rémie rénale  et  indirectement  par  voie  réflexe  les  œdèmes  et  1  hyper- 
trophie duC(Pur. 

3'»  La  ncphrolyse  SL^ii  en  remédiant  à  l'étranglement  du  rein  par  la 
discission  de  la  capsule  adipeuse  sclérosée  et  soudée  aux  tissus  voi- 
sins ;  elle  permettrait  ultérieurement  comme  la  décapsulation  l'ir- 
rigation complémentaire  du  rein  par  ses  vaisseaux  périphériques. 

4«  La  dècapfiiilation  aj?it  en  diminuant  la  tension  intrarénale,  en 
décongestionnant  et  en  favorisant  le  développement  d'une  irrigalion 
complémentaire  propre  à  enrayer  la  néphrite. 

II.  Faieur  thérapeutique. 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  douloureuses  et  hémor- 
rhagiques a  fait  ses  preuves  et  est  aujourd'hui  passé  dans  la  pra- 
tique. La  néphrotomie  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  complications 
doit  être  préférée  à  la  néphrectomie  trop  radicale,  à  la  néphrolyse  et  à 
la  décapsulation,  qui  ne  permettent  pas  l'exploration  sufflsaute  du 
rein  et  la  vérification  du  diagnostic. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  crises  urémiques,  donne  une 
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mortalité  de  23,6  %  relativement  peu  élevée  si  on  réfléchilà  la  gra- 
vité de  Télat  des  opérés.  Si  elle  ne  confère  la  guérison  définitive  du 
mal  dcBright,  elle  donne  desaméiiorations  de  longue  durée  pouvant 
d(épasser  plusieurs  années. 

m.  Rétatûtion  des  objecUonB. 

La  faible  mortalité  et  les  résultats  éloignés  de  l'intervention  chi- 
rui^'cale  dans  les  crises  ui*émiques  légitiment  ce  mode  de  traitement 
et  réfutent  Tobjection  tirée  de  la  gravité  des  lésions  chez  les  bri- 
ghtiques. 

La  bilatéralité  de  la  néphrite  n'est  pas  un  obstacle  à  l'interven- 
tion. 

La  néphrite  peut  être  d'ailleurs  unilatérale,  (ielte  unilatéralité,qui 
nest  pas  contraire  aux  lois  de  la  pathologie  générale,  est  démontrée 
ptr  la  clinique  et  les  autopsies.  Ortains  signes  subjectifs  et  la  sépa« 
ration  des  urines  et  le  cathétérisme  des  uretères  permettent  d'en  re- 
connaître l'existence . 

IV.  indications  et  contre -indicatioiis  opéraiotreB. 

Le  traitement  chirurgical  des  crises  urémiques  ne  doit  être  em* 
ployé  qu'après  Téchec  des  moyens  médicaux,  mais  il  ne  faut  pas 
allendre  que  se  soit  constituée  la  phase  toxique  et  que  le  muscle 
cardiaque  en  particulier  en  ait  subi  l'atteinte. 

V.  Choix  de  Topération. 

Bien  que  la  mortalité  opératoire  de  la  néphrotomie  soit  plus 
élevée  que  celle  de  ladécapsulation,  ce  qui  très  vraisemblablement 
tieni  à  la  gravité  des  cas  pour  lesquels  elle  a  été  employée,  la  pré- 
férence doit  lui  être  donnée,  car  elle  s'adresse  à  tous  les  fadeurs  pa- 
tbogéniques  des  crises  urémiques. 

11  y  a  avantage  à  combiner  la  néphrotomie  à  la  décapsulation  et 
dans  le  cas  d'intervention  bilatérale  il  est  bon  de  faire  d'un  cùté  ces 
deux  opérations  et  de  l'autre,  la  décapsulation  seule. 

11  Traitement  curatif.  —  L'idée  en  revient  à  Edebohls  et  repose 
sur  le  rôle  isolateur  de  la  capsule  propre  du  rein,  qui  supprimée  par 
la  décapsulation  permet  aux  vaisseaux  périphériques  de  pénétrer 
dans  le  parenchyme  et  par  celte  artérialisation  «  favorise  la  résorp- 
liondes  produits  et  exsudais  inflammatoires  interstitiels  et  intertu- 
bulaires,  délivre  les  tubes  et  les  glomérules  de  la  compression  ex- 
térieure et  permet  le  rétablissement  dans  leur  intérieur  de  la  circu- 
lation. » 

1.  Données  anatomo-physiologiques  sur  lesquelles  repose  la  décapsu- 
lation et  reclierches  expériynentales  touchant  sa  valeur,  —  Le  l'Ole  de 
la  capsule  propre  du  rein  dans  le  régime  circulatoire  de  ce  viscère 
à  l'état  normal  et  pathologique  et  certains  faits  physiologiques  sont 
bien  propres  à  justifier  le  principe  de  Topémlion  d'Edebohls,maisdes 
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nombreuses  recherches  expérimentales  entreprises  dans  le  but  de 
déterminer  les  résultats  anatomiques  et  la  valeur  physiologique  de 
la  décapsulation,  il  résulte:  i»  que  cette  opération  bien  faite  et  sous 
le  couvert  de  Tasepsie  la  plus  rigoureuse  ne  détermine,  au  dire  du 
plus  grand  nombre,  aucune  lésion  du  parenchyme  ;  "2"*  que  la  cap- 
sule, pour  tous,  se  régénère,  mais  tandis  que  pour  certains  elle  se 
sclérose  etétreint  consécutivement  le  rein,  pour  d'autres  elle  i*este 
souple  et  incapable  de  comprimer  le  viscère  ;  3®  que  les  vaisseaux  de 
la  capsule  régénérée  ne  pénètrent  pas  dans  le  parenchyme  suivant 
les  uns,  et  que  cette  pénétration  a  lieu  suivant  les  autres  ;  4»  que 
dans  les  cas,  où  le  rein  étant  inclus  dans  un  repli  du  péritoine  la 
capsule  ne  s»5  régénère  pas  ;  la  pénétration  vasculaire,  admise  par 
les  uns,  est  rejetée  par  les  autres. 

(^es  résultats  contradictoires  n'ont  qu'une  valeur  très  relalive,  car 
on  ne  peut  conclure  de  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux,  dont  le 
rein  est  sain,  à  ce  qui  se  passe  chez  Thom me  dont  le  rein  est  malade. 
Les  expériences  faites  sur  les  animaux,  chez  lesquels  on  a  provoqué 
des  néphrites  expérimentales,  n'échappent  pas  à  ce  reproche. 

Des  six  autopsies  de  malades  antérieurement  décapsulés pourné- 
phrile  chronique,  une  seule,  qui  appartient  à  Edebc^hls,  est  positive 
au  point  de  vue  de  la  pénétration  intraparenchymateuse  des  vais- 
seaux. 

JI.  Valeur  tJuh'apeutique.  —  Les  résultats  immédiats  sont  satisfaisants 
puisque  la  mortalité  opératoire  n'est  que  de  9,7  %  entre  les  mains 
d'Edebohls  et  s'abaisse  à  (),6l)  %  dans  la  statistique  d'ensemble 
des  autres  opérateurs.  Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  très  en- 
courageants puisque,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  est  dit 
qu'il  y  a  eu  une  amélioration  notable,  et  que  Edebohls  écrit  qu'il  a 
obtenu  dans  près  de  la  moitié  des  cas  une  guérison  complète  (?i 

III.  Réfutation  des  objections.  —  Les  arguments  développés  à  pro- 
pos des  objections  faites  à  i  intervention  dans  les  crises  urémiques 
trouvent  aussi  leur  application  en  ce  qui  concerne  le  traitement  delà 
période  d'état  du  mal  de  Bright. 

IV.  Choix  if cV opération.  —  Si  la  conception  d'Edebohls  sur  le  rôle 
.  isolateur  de   la  capsule  propre   du  rein  et  sur  la  pénétration  des 

vaisseaux  périphériques  dans  le  parenchyme  est  vraie,  la  décapsu- 
lation  est  la  seule  opération  qui  puisse  prétendre  guérir  le  mal  de 
Dright. 

Mais  si  Ton  admet  que  la  capsule  exerce  une  compression  suri»' 
tissu  rénal,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  la  néphroto- 
raie  assure  mieux  et  plus  vite  la  décompression.  LMncision  du  i^in 
n'ajuutant  en  rien  à  la  gravité  de  l'intervention, il  est  sage  de  la  pra- 
tiquer au  moins  sur  un  rein  lorsqu'on  fait  la  double  décapsulât  ion. 
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Le  procédé  que  nous  décrivons  aujourd'hui  se  rattache 
à  ces  diverses  méthodes  en  ce  qui  concerne  le  mode  opé- 
ratoire. Il  s'agit  toujours  d'instillations  à  base  de  nitrate 
d'argent,  mais  leur  action  modificatrice  a  été  notablement 
augmentée  à  Taide  d'une  manœuvre  qui  précipite  et 
transforme  la  décomposition  du  sel  d'argent. 

Le  procédé  est  basé  sur  la  réaction  chimique  qui  a  lieu 
lorsque  le  jsinc  métallique  est  mis  en  présence  du  nitrate 
d'argent.  Il  se  produit  immédiatement  une  double  décom- 
position du  sel  d'argent;  il  se  forme  du  nitrate  de  zinc  et 
l'argent  se  réduit  à  l'état  métallique  sous  forme  d'un  corps 
noir  qui  se  dépose  partout  où  le  zinc  a  été  en  contact  avec 
le  nitrate  d'argent. 

Cette  réaction  très  énergique  et  très  prompte  aurait 
été  employée  pour  la  première  fois  par  Corradi  pour  cau- 
tériser les  condylomes  syphilitiques  ;  cet  auteur  les  tou- 
chait d'abord  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  et  prome- 
nait ensuite  à  leur  surface  un  bâton  de  zinc  métallique. 
M.  JuUien  qui  avait  vu  appliquer  ce  procédé  pendant 
un  voyage  en  Italie,  a  contribué  à  le  faire  connaître. 
Ce  procédé  de  cautérisation  a  été  ensuite  étudié  pai 
Chéron  et  P.  Aubert  (1).  E.  Besnier  a  été  l'un  des 
premiers  à  l'employer  à  Paris  dans  le  traitement  des  ul- 
cères variqueux  et  des  condylomes  syphilitiques.  Ce  pro- 
cédé de  cautérisation  est  aussi  utilisé  dans  le  traitement 
de  plusieurs  dermatoses,  notamment  de  l'eczéma  chro 
nique  suintant. 

Dans  ces  divers  cas,  que  l'on  se  soit  servi  du  crayon 
ou  de  la  solution  de  nitrate  d'argent,  aussitôt  après  l'ap- 
plication du  crayon  de  zinc  métallique  sur  les  tissus  tou- 
chés par  le  sel  d'argent,  on  voit  se  produire  la  réduction 
de  celui-ci  avec  la  coloration  noire  caractéristique. 

S'il  s*agit  de  condylomes  hypertrophiques,  on  constate 
ensuite  leur  affaissement  qui  préside  non  seulement  à  la 

(I)  AniEiiT.  —  De  la  cautérisaliou  au  nitrate  d'argent  aidé  du  cou 
lacl  du  zinc  mélallique.  Lyon  médical,  17  ocl.  1875,  p.  235. 
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nécrose  des  cellules  épithéliales  en  prolifération  exagérée, 
mais  sans  doute  a^l^ne  la  destruction  des  agents  patho-* 
gènes  de  la  syphilis. 

S*il  s'agit  d'abcès  variqueux,  il  faut  se  garder  de  tou- 
cher les  bords  de  la  plaie  en  voie  d'épidermisation  et  cau- 
tériser les  bourgeons  charnus  exubérants  qui  sont  promp- 
tement  réprimés  par  la  cautérisation. Nous  avons  pu  mettre 
en  évidence  l'activité  du  procédé  par  quelques  expérien- 
ces récentes  que  nous  avons  faites  à  Thôpital  Saint-Louis 
et  que  nous  rapportons  brièvement.  Après  avoir  cautérisé 
les  bourgeons  d'un  ulcère  avec  le  nitrate  d'argent,  nous 
saupoudrons  légèrement  la  surface  avec  de  la  limaille  de 
zinc  métallique  ;  nous  pansons  ensuite  l'ulcère  avec  les 
bandelettes  de  diachylon.  La  réaction  a  été  extr()mement 
vive;  la  suppuration,  le  lendemain,  inondait  tout  le  panse- 
ment. La  surface  bourgeonnante  était  affaissée,  parfois 
même  légèrement  creusée  à  la  suite  de  la  cautérisation. 
Celle-ci  est  donc  très  énergique  et  ce  procédé,  manifeste- 
ment, ne  doit  être  employé  que  pour  cautériser  des  chan- 
cres mous  ou  pour  réprimer  de  temps  en  temps  Texubé  - 
rance  des  bourgeons  charnus  et  des  syphilides  hyperlro- 
phiques,  mais  non  comme  un  procédé  modificateur  habi- 
tuel. En  effet,  en  présence  des  tissus,  la  réaction  chimique 
est  complexe  ;  à  la  suite  de  la  décomposition  du  nitrate 
d'argent,  il  se  forme  h  la  fois  du  nitrate  de  zinc  et  du  chlo- 
rure de  zinc.  L'action  cathérétique  de  ces  sels  est  énergi- 
que et  bien  connue  et  ils  doivent  être  maniés  avec  une 
grande  prudence. 

Les  expériences  d'Aubert  ont  montré  que  lorsqu'on 
met  le  nitrate  d'argent  en  présence  d'une  plaie,  la  trans- 
formation du  nitrate  en  albuminale  ou  en  chlorure 
d'argent  n'est  pas  immédiatement  totale.  Si  on  lave  la 
surface  nitratée,  l'eau  de  lavage  entraîne  le  nitrate  d'ar- 
gent resté  libre  ;  la  transformation  n'est  complète  qu'au 
bout  d'un  certain  temps.  Ceci  est  important  à  savoir,  car 
c'est  seulement  aux  dépens  du  nitrate  d'argent  resté  Ifbre 
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que  se  produit  la  réaction  en  présence  du  zinc  métallique. 
«  Le  crayon  de  zinc,  dit  Aubert,  produit  instantanément 
sur  la  surface  touchée  au  nitrate  d'argent  une  coloration 
d'un  beau  noir  ;  mais  si  on  attend  quelques  instants  et  si 
on  projette  sur  la  surface  un  peu  d'eau  salée  qui  active 
la  transformation  en  chlorure,  le  contact  du  zinc  ne  pro* 
duit  aucun  effet.  »  Dans  la  réaction  complète,  Targentest 
réduit  à  l'état  métallique,  l'acide  nitrique  est  mis  en  li- 
berté, et  en  même  temps  le  zinc  s'unit  à  cet  acide  et  se 
substitue  à  l'argent  réduit,  équivalent  pour  équivalent  : 
en  résumé,  il  y  a  réduction  de  l'argent  et  formation  pa- 
rallèle de  nitrate  de  zinc.  Suivant  Âubert,  à  la  surface 
d'une  plaie  ainsi  traitée,on  doit  trouver  :  del'albuminate  et 
du  chlorure  d'argent  non  modifiés  et  que  la  lumière  peut 
ultérieurement  décomposer;  de  l'argent  réduit  à  Tétat 
métallique;  de  Tazotate  de  zinc;  du  chlorure  de  zinc;  de 
l'azotate  de  soude  ;  du  chlorure  de  sodium.  La  connais- 
sance exacte  de  ces  réactions  nous  intéresse  particulière- 
ment pour  le  sujet  dont  nousnous  occupons,et  nous  n  au- 
rons pas  besoin  d'insister  beaucoup  sur  l'application  qui 
peut  en  être  faite  dans  les  conditions  spéciales  où  nous 
nous  plaçons.  G^est  au  nitrate  de  zinc  et  au  chlorure  de 
zinc  qu'il  est  rationnel  d'attribuer  la  réaction  énergique 
qui  se  produit,  mais  qui  reste  maintenue  dans  des  limites 
restreintes  à  cause  de  la  faible  quantité  de  ces  sels  qui  se 
forme. 

On  peut  admettre  que  par  la  double  décomposition  du 
nitrate  d'argent  par  le  zinc,  il  peut  se  produire  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  :  h  de  l'albuminate  d'argent  et  du 
chlorure  d'argent  ;  ce  dernier  peut  se  trouver  en  traces 
plus  ou  moins  fortes,  par  suite  du  passage  de  Turine  de 
la  miction  récente  ;  2®  de  largent  métallique  qui  se  forme 
immédiatement  ;  3"*  des  traces  variables  de  chlorure  de 
zinc  ;  4"*  enfin  du  nitrate  de  zinc  qui  sera  l'agent  le  plus 
efficace  de  la  cautérisation. 

Pour  utiliser  la  cautérisation  argentico-zincée  dans  les 
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blennorragies  chroniques,  nous  avons  fait  construire  par 
M.  Aubry  des  cathéters  en  zinc  métallique,  correspondant 
aux  n"*  32  et  40  de  la  série  de  Béniqué.Nous  nous  sommes 
assurés  que  la  réaction  de  Targent  se  produit  nettement 
lorsqu'on  met  ces  cathéters  en  présence  de  la  solution  de 
nitrate  d'argent.  Le  procédé  employé  est  des  plus  simples  : 
1"*  On  commence  par  faire  dans  Turètre  antérieur  ou  pos* 
térieur  une  instillation  de  X  à  XX  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  de  1/100  à  1/50.  Nous  croyons  que 
cette  dernière  solution  doit  être  peu  employée,car  l'action 
caustique  du  nitrate  de  zinc  pourrait  devenir  trop  forte  ; 

2**  Immédiatement  après,on  introduit  le  cathéter  de  zinc 
que  Ton  maintient  dans  Turètre  pendant  une  à  deux  mi- 
nutes pour  laisser  à  la  réaction  le  temps  de  se  produire. 
On  en  est  averti  par  deux  signes  :  d'abord  par  les  dou- 
leurs que  ressent  le  malade,  douleurs  qui  deviennent  d'au- 
tant plus  vives  que  la  solution  argentique  était  plus  concen- 
trée ou  qu'on  laisse  le  cathéter  plus  longtemps.  De  plus,  il 
est  habituel  que  Ton  voie  le  nitrate  d'argent  réduit  colorer 
en  noir  la  vaseline  qui  enduit  la  sonde  el  apparaître  bien- 
tôt à  l'orifice  du  canal.  De  ces  deux  signes,  la  douleur  est 
le  moins  important,  car  elle  varie  avec  la  susceptibilité 
du  malade,  avec  son  énergie,  avec  Tirritabilité  du  canal. 
Le  second  signe  a  une  valeur  plus  grande  ;  il  ne  faut  gé- 
néralement pas  plus  de  deux  minutes  pour  voir  apparaître 
le  piécipité  noir,  caractéristique  de  la  réaction  argentico- 
zincée.  11  faut  alors  retirer  le  cathéter.  Pour  obtenir  une 
prompte  réaction,  il  vaut  mieux  faire  bouillir  le  cathéter 
dans  l'eau  distillée  que  dans  l'eau  ordinaire, peut-être  parce 
que  les  sels  contenus  dans  l'eau  atténuent  la  réaction  ; 
dans  ce  cas,  il  faut  avoir  soin  d'essuyer  le  cathéter  avec 
de  l'ouate  stérilisée. 

Lorsqu'on  juge  la  cautérisation  suffisante,  on  retire  le 
cathéter.  On  le  voit  alors  coloré  plus  ou  moins  fortement 
en  noir  par  l'argent  réduit.  Au  début,  nous  avions  craint 
que  la  vaseline  employée  pourlubréfier  le  cathéter  ne  fût 
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un  obstacle  à  la  réduction  de  largent  et  nous  avions  voulu 
substituer  la  glycérine  à  la  vaseline. Mais  cela  est  inutile 
et  la  réduction  se  fait  malgré  la  vaseline  d'une  manière 
très  suffisante.  Après  avoir  retiré  le  cathéter,  il  faut  l'es- 
suyer et  le  nettoyer  au  plus  vite,  afin  d'arrêter  les  effets 
de  la  réaction  chimique  qui  altérerait  le  poli  de  l'ins- 
trument. 

Pour  mieux  le  nettoyer,  nous  le  frottons  avec  une  solu- 
tion d*iodure  de  potassium  jusqu'à  ce  qu'il  ait  repris  à 
peu  près  sa  couleur  normale.  Toutefois  lorsque  le  cathéter 
a  été  employé  plusieurs  fois,  il  conserve  presque  toujours 
une  coloration  légèrement  noir&tre.  Il  finit  aussi  par  se 
dépolir  peu  h  peu  et  on  est  obligé  de  le  confier  au  cons- 
tructeur pour  un  nouveau  polissage. 

Tel  est  le  procédé.  Si  nous  cherchons  maintenant  à  nous 
rendre  compte  de  ses  effets  sur  les  malades,  il  nous  semble 
qu'il  faille  attribuer  un  rôle  assez  important  à  raction 
mécdnique  exercée  parle  cathéter.  lia,  sans  doute  Tin- 
convénient  de  déplacer  un  peu  la  solution  injectée,  mais 
d'un  autre  côté,  ce  déplacement  se  fait  d'avant  en  arrière, 
c'est-à-dire  dans  la  direction  des  surfaces  les  plus  infec- 
tées. De  plus,  le  cathéter  rend  certainement  plus  intime 
le  contact  de  la  solution  avec  la  muqueuse  ;  il  la  dilate, il 
favorise  la  pénétration  du  liquide  dans  les  orifices  glan- 
dulaires, et  d'une  manière  générale,  l'imprégnation  pro- 
fonde de  la  muqueuse. 

D'autre  part,  la  réduction  de  l'argent  se  fait  à  son  con- 
tact avec  une  grande  énergie.  La  double  décomposition 
chimique  qui  se  produit  fait  que  les  corps  employés  agis- 
sent à  Tétat  naissant,  c'est-à-dire  présentent  leur  acti- 
vité à  son  maximum.  L'imprégnation  de  la  muqueuse 
par  le  zinc  et  l'argent  se  fait  encore  après  le  retrait  du 
cathéter  pendant  quelque  temps.  On  obtient  ainsi  des  ef- 
fets qui  peuvent  être  comparés  à  ceux  que  peuvent  don- 
ner les  sondes  enduites  de  pommades  au  nitrate  d'ar- 
gent. Du  reste,  après  avoir  constaté  que  la  présence  de  k 
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vaseline  liquide  ne  s'oppose  pas  à  la  réaction  chimique 
arpentico-zincée,  nous  avions  Tintention  de  la  rechercher 
de  nouveau  en  instillant  d'abord  une  préparation  huileuse 
avec  incorporation  de  nitrate  d'argent,  et  en  introdui- 
sant ensuite  le  cathéter  de  zinc,  mais  jusqu*à  présent  le 
procédé  des  instillations  aqueuses  a  suffi  dans  les  cas 
que  nous  avons  traités. 

Ce  procédé  est  certainement  très  actif  ;  peut-être  serait- 
on  même  tenté  de  dire  qu'il  est  trop  caustique.  Le  chlo- 
rure de  zinc  qui  se  produit  au  moment  de  la  réaction  est 
en  très  minime  quantité  ;  il  se  réduit  plutôt  à  des  traces. 
Son  action  n'est  pas  négligeable,  mais  elle  ne  peut  être 
dangereuse  pour  la  muqueuse  du  canal.  L'argent  réduit  qui 
se  produit  n'est  pas  caustique.  Reste  le  nitrate  de  zinc, 
qui  pourrait  attaquer  profondément  la  muqueuse  si  Ton 
se  servait  de  solutions  de  nitrate  d'argent  trop  concen- 
trées. 11  y  a  donc  intérêt  à  n'employer  que  des  solutions  à 
1  %  en  général,  et  en  tous  cas  ne  se  servir  qu'à  titre  ex- 
ceptionnel de  solutions  à  2  %. 
Si  Ton  observe  ces  précautions  on  peut  compter  ne  pas  faire 
une  cautérisation  trop  vigoureuse.  D'ailleurs  nous  avons 
examiné  plusieurs  de  nos  malades  à  l'aide  de  Turéthroscope 
le  lendemain  d'une  séance  de  traitement.  Nous  n'avons 
jamais  remarqué   de  traces  d'eschare  sur  la  muqueuse. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  quelques-uns  de  nos 
malades  environ  un  mois  et  demi  après  la  fin  du  traite- 
ment, nous  avons  examiné  le  canal  avec  l'explorateur  h 
boule  olivaire,et  nous  n'avons  remarqué, dans  aucun  cas, 
le  début  de  rétrécissement.  Ce  délai  est  certainement  un 
peu  court  pour  que  ce  dernier  argument  soit  probant,  mais 
il  a  néanmoins  une  certaine  valeur,  et  nous  continuerons 
d'ailleurs  notre  contrôle  à  ce  sujet. 

L'action  complexe  du  procédé  peut  être  décomposée  de 
la  manière  suivante  :  1®  action  cathérétique  de  la  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  au  moment  de  l'instillation  dans 
Vurètre  ;  2°  action  cathérétique  du  nitrate  de   zinc  et  du 
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chlorure  de  zinc  produit  en  présence  du  cathéter  de  zinc 
introduit  dans  Turètre  ;  3'  action  de  l'argent  réduit  au 
contact  du  zinc  et  déposé  sur  la  paroi  du  canal. 

Ces  réactions  multiples  se  produisent  tant  que  le  cathé- 
ter est  dans  le  canal  qui  peut  être  ainsi  modifié  et  désin- 
fecté d  une  manière  très  énergique.  La  présence  du  cathé- 
ter contribue  à  faciliter  le  contact  et  la  pénétration  pro- 
fonde des  produits  de  décomposition  du  nitrate  d'argenL 

Les  indications  de  ce  procédé  nous  paraissent  assez  net- 
tement définies.  Il  peut  convenir  dans  presque  tous  les 
cas  de  blennorragie  chronique,  antérieure  ou  postérieure, 
avec  gonocoques  ou  sans  gonocoques. 

Son  application  nous  parait  devoir  se  présenter  surtout 
dans  Turétrite  postérieure  chronique,  dans  les  cas  où 
Finvasion  des  glandes  du  canal  par  les  microbes  doit  être 
énergiquement  réprimée.  Il  conviendra  à  la  fin  des  uré- 
trites  aiguës,  lorsque  la  guérison  se  fait  attendre,  et  lors- 
que Ion  craint  de  voir  la  chronicité  s'établir.  Nous  devons 
dire  à  propos  des  urétritos  chroniques  que  la  réaction  ar- 
gentico-zincéc  peut  ne  pas  être  suffisante,  s*il  existe  une 
infiltration  de  la  paroi  urétrale  ;  il  faut  recourir  en  même 
temps  ù  la  dilatât  ion.  Dans  les  formes  d'urétrites  avec  kystes, 
il  faut  préalablement  faire  évacuer  le  contenu  de  ceux-ci 
par  le  massage  sur  cathéter  Béniqué. 

Dans  les  urélrites  postérieures, il  faut  se  contenter  d'em- 
ployer la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  %,  car  les  solu- 
tions plus  fortes  provoquent  parfois  de  violents  besoins 
d'uriner  qui  peuvent  persister  pendant  plusieurs  heures. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  serait  facile  d'abaisser 
encore  le  titre  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  au-des- 
sous de  1  % . 

11  nous  paraît  encore  indiqué  dans  les  cas  d'urétro-cys- 
tite  tendant  à  la  chronicité,  et  dans  les  cas  de  prostatite 
chronique  ;  nous  en  avons  vu  s'améliorer  rapidement  avec 
ce  procédé,  surtout  si  on  y  joint  le  massage  de  la  prostate. 
Nous  croyons  enfin  qu'il  pourra  rendre  des  services  spé- 
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cialement  dans  les  cas  de  prostatorrée  et  de  spermatorrée 
assez  fréquents  chez  certains  bleunorragiens. 

D'autres  indications  sont  encore  mises  en  évidence,  si 
le  procédé  est  assez  largement  appliqué,  comme  nous  Tes- 
pérons.  Il  ne  nous  semble  pas  devoir  être  réservé  seule- 
ment à  rhomme^  nous  croyons  qu'il  pourra  rendre  aussi 
des  services  dans  la  blennorragie  de  la  femme  et  de  la 
petite  fille,  dansTurétrite,  dans  la  v»ginite,  la  métrite.  Ce 
sont  là  des  applications  que  nous  nous  proposons  d'étu- 
dier, ainsi  que  les  applications  qui  pourraient  être  faites 
chez  l'homme  après  introduction  du  tube  endoscopiquo. 

Observation  I.  —  B...,  26  ans,  comptable. 

(Urélhro-eystite,  blennorragie  aiguë.) 

Contracte  la  blennorragie  pour  la  première  fois  le  8  septembre 
1^)5.  Se  traite  parTopiat  et  le  santal.  Malgré  ce  traitement,  Técou- 
lement  persiste  ;  vient  consulter  le  2  octobre  pour  uréthrite  encore 
intense  (gonocoques-staphylocoques). 

Traiteinent.  —  5  lavages  à  Toxycyanure.  Une  cystite  assez  intense 
se  déclare,guérie  avec  5  instillations  de  collargol  à  1/23 et  1  gr. dhel- 
milol  parjour.  Nous  refaisons  5  lavages  à  l'oxycyanure.  Le  17  octo- 
bre, il  reste  encore  une  goutte  le  matin  contenant  le  gonocoque. 
Sept  séances  de  traitement  par  le  nitrate  d'argent  à  I/lOOet  le  ca- 
théter en  zinc  amènent  la  guérison. 

Observation  IL  —  B...,  27  ans. 

(Uréthro-cystiteblennnorragique  aiguë.) 

La  maladie  débute  le  l*""  septembre  lUOô.  Vient  consulter  le  H 
porteur  d*un  écoulement  tiès  abondant.  On  fall  18  lavages  à  l'oxy- 
cyanure de  Hg.  Légers  symptômes  de  cystite  qui  ne  cèdent  qu'à  1 1  ins- 
tillations de  collargol  ;  nous  donnions  en  plus  l  gr.  d'helmitol  par 
jour.  Le  16  octobre, le  malade  ne  présente  plus  qu'une  goutte  le  ma- 
tin, 8  instillations  de  nitrate  d'argent  produisent  une  fausse  guéri- 
son.  En  elTet  après  huit  jours  de  tranquillité  le  malade  a  de  nou- 
veau des  filaments  dans  les  urines,  dans  lesquels  nous  trouvons  du 
staphylocoque.  Nous  commençons  alors  le  traitement  au  nitrate 
d'argent  et  zinc.  En9  séances, espacées  du  9 au  21  novembre,  la  ma- 
ladie cède  complètement. 

Observation  IIL  —  Mat...,  22  ans. 
(Blennorragie  aiguë  antérieure). 

La  maladie  débute  le  t®""  décembre  1905.  Vient  consulter  le  5  dé- 
cembre. Ecoulement  abondant  (gonocoques),  Aucune  coniplication, 
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La  guérisoD  est  obtenue  rapidement  avec  11  lavages  k  loxy cya- 
nure et  3  séances  de  notre  traitement. 

Observation  IV.  —  X,  étudiant...,  24  ans. 

(Uréthrite  chronique  antérieure  aseptique  post-blennorragiquel. 

La  maladie  débute  en  août  1904  ;  se  soigne  lui-même  mal,  la 
maladie  passe  à  Tétai  chronique,  pas  de  complications.  Le  31  octo- 
bre 1905,  vient  consulter,  prostate  normale,  canal  très  légère- 
ment rétréci  à  2  cent,  du  méat.  Le  19  est  arrêté,  le  18  passe  avec  res- 
saut au  retour.  Dilatation  jusqu'au  50  béniqué.  Le  Ifi  novembre, 
malgré  la  dilatation  suivie  à  chaque  séance  de  lavage  à  loxycyanure 
il  reste  des  filaments  dans  Turine  du  l»""  verre.  En  9  séances  de 
notre  traitement,  le  malade  guérit,  les  séances  ont  été  très  espacées 
(du  16  novembre  au  4  janvier. 

Observation  V.  —  Cam...,  28  ans,  garçon  de  café. 

(Uréthrite  aseptique  chronique  postérieure,  post-bien norragiqup. 
Prostatite  légèce. 

Le  l»''  novembre  1904,  début  de  la  maladie.  Se  soigne  mal  jus- 
qu'au 15  octobre  1905.  Il  vient  alors  nous  consulter  ;  la  prostate  est 
légèrement  douloureuse  à  gauche.  L'exploration  du  canal  permet  de 
constater  l'existence  d'un  rétrécissement  large  (n*  16).  Pendant  un 
mois,  dilatation  jusqu'au  45  béniqué,  après  chaque  dilatation  instil- 
lation de  nitrate  d'argent  à  l/.'>0.  Malgré  ce  traitement  il  persiste  un 
suintement  assez  abondant  (12  instillations  de  nitrate  d'argent). 

Le  '22  novembre.nous  commençons  le  traitement  parle  nitrate  d'ar- 
gent et  le  zinc  (cathéter  n^  40)  ;  après  la  première  séance  le  malade  a 
beaucoup  soufTert  pendant5  à  6  heures  environ  ;  les  envies  d'uriner 
étaient  impérieuses  et  fréquentes.  Mais  en  12  heures  tout  est  rentré 
dans  l'ordre. 

Le  2h novembre,  même  traitement,  le  malade  a  peu  soufTeK.  Lê- 
coulement  adisparu  dans  la  journée  ;  il  ne  pei^iste  que  te  matin  au 
réveil. 

Quatre  nouvelles  séances  ont  achevé  la  guérison. 

Nous  avQns  eu  l'occasion  de  revoir  le  malade  trois  mois  environ 
après  la  fin  du  traitement.  Il  n'a  aucun  filament  dans  ses  urines. 

Observation  VI,  —  M...  Albert,  garçon  de  café,  26  ans. 

(Uréthrite  aseptique  post-blennorragique  postérieure  chronique.) 

Antécédents,  —  l^*  blennorragie  il  y  a  9  ans,  la  maladie  a  duré  6 
mois  et  a  été  complètement  guérie. 

En  juillet  1904,  il  contracte  une  2«  blennorragie,  pour  laquelle  il 
vient  nous  consulter  le  '25  octobre  1905.  A  ce  moment,  nous  trouvons 
de  gros  filaments  dans  le  premier  verre,  et  des  iilamcnts  plus  petits 
et  moins  nombreux  dans  le  second.  Pas  de  microbes  à  l'examen  mi- 
croscopique. En  cinq  séances  de  notre  mode  de  traitement,  le  ma- 
lade est  guéri. 
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Observation  Vil. —  B...,  23 ans,  employé . 
jL'rélhrite  chronique  aseptique  et  prostalite  chronique.} 
Début  de  la  maladie  !«*'  mai  19)5  ;  se  soigne  mal  jusqu'au  l***  oc- 
tobre 19()5.  Vient  consulter  à  Saint-Louis  le  4  octobre.  La  goutte  du 
malin  n'apparait  qne  tous  les  :  ou  3  jours.  Filamenla  dans  les  2  ver- 
res, pas  de  microbes  dans  ces  filaments.  Prostate  douloureuse  à  droite. 
On  commence  immédiatement  le  traitement  p^r  lo  nitrate  d'argent 
et  le  zinc.  Sept  séances  suHisent  pour  amener  U  guérison  complète, 

Obsbrvation  VUl.  —  R...,  28  ans,  cuisinier. 

<l!réthrite  post-bien norragique  aseptique  chronique  postérieure.) 

La  maladie  débute  ea  janvier  tiO'i  ;  ni  se  traite  pas  jusqu'au  2 
juin  1905.  Du  2  juin  au  22  juii(et,le  malade  est  traité  par  noas  ;  les 
lavage  à  l'oxycyanure,  les  instillations  d  alumnol  et  la  dilatation  ne 
parviennent  pas  à  tarir  complètement  l'écoulemenL  Disespérant  de 
guérir,  le  malade  abandonne  tout  traitement  jusqu'au  mois  d'oc- 
tobre. 

Le  a  octobre.  Filaments  gros  et  lourds  dans  les  2  verres  ;  la  goutte 
du  matin  est  épaisse  et  beaucoup  plus  abondante  qu'au  mois  de 
juillet.  La  prostate  est  normale,  Turèthre  postérieur  douloureux  au 
toucher.  Nous  appliquons  alors  le  cathéter  en  zinc  et  le  nitrate  d'ar- 
gent. En  16  séances, le  malade  est  guéri,  le  dernier  traitement  aduré 
du  14  octobre  au  20  novembre. 

Observation  IX. —  M...  Pierre,  25  ans,  employé  de  commerce. 

(L'rélbrite  chronique  postérieure  aseptique 

Antécédents,  —En  lyuO,^* blennorragie  ;  en  190?,2«blennorragie. 
Ces  deux  atteintes  sont  guéries  sans  complication. 

En  1903,  3*  blennorragie  incomplètement  guérie. 

En  1905,  la  maladie  brusquement  prend  les  allures  d'une 
blennorragie  aiguë.  Il  vient  nous  consulter  le  29  août  ;  l'écou- 
lement est  abondant,  mais  nous  ne  trouvons  pas  de  microbes.  Jus- 
qu'au 23  septembre,  lavages  à  Toxycyanure.  Gros  filaments  dans 
les  2  verres,  nous  conseillons  les  bougies  à  Tektogan,  pas  de  résul- 
tats. Le  12  octobre,  nous  appliquons  le  traitement  au  nitrate  d'argent 
elzinc.  Le  malade  est  complètement  guéri  en  sept  séances. 

Observation  X.  —  0...,  27  ans.  (Uréthrito  chronique  blennorra- 
gique  postérieure. 

Début  de  la  maladie  en  1895.  Pendant  10  ans,  l'écoulement  sem- 
ble se  tarir  pour  reparaître  au  moindre  excès.  Cependant  rien  à  la 
vessie,  ni  à  lu  prostate.  L'urèthre  postérieur  seul  est  douloureux  au 
loucher  rectal.  Vient  encore  nous  consulter  le  19  décembre  HK)5. 
Nombi^eux  polynucléaires  et  gonocoques  à  l'examen  microscopique. 
Du  6  au  24  décembre,  lavages  quotidiens  à  l'oxycyanure  à  l/2()0O.Le 
24  décembre,  filaments  dans  les  2  verres.  Nitrate  d'argent  à  1  103  et 
cathéter  de  zinc  pendant  4  séances.  Le  2  janvier  1906  aucun  progrès. 
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Nitrate  d*argent  à  1/50  et  zinc,  jusqu'au  14  janvier,  7  applications  da 
même  traitement.  Le  malade  est  complètement  guéri. 

Observation  XL  —  Le...,  20  ans.  (Uréthrite  chronique  blennorra- 
gique  chix>nique.  Cystite.) 

Début  en  février  1904.  La  maladie  reste  stationnaire  jusqu'au  ^7 
septembre  1905,  il  se  produit  alors  une  poussée  aiguë,  compliquée 
de  cystite,  laquelle  guérit  en  8  jours  par  le  coliargol. 

10  instillations  de  nitrate  d'argent  avec  cathéter  de  zinc  amènent 
une  guérison  complète  de  Técoulement. 

Observation  XIL  —  Ar...,  ?5  ans.  (Uréthrite  chronique  poslé- 
rieure.  post-bien norragique  à  staphylocoques.) 

l''o  blennorragie  en  1902.  Guérie  sans  complications.  2*  blennorra- 
gie en  janvier  1905.  Le  2  novembre  1905  vient  consulter  pour  goutte 
du  matin  et  filaments  dans  les  2  verres,  urines  troubles  (pus,  sta- 
phylocoques et  bactéries).  8  lavages  à  Toxycyanure.  Les  urines  sont 
claires,  mais  les  filaments  persistent  dans  les  2  verres.  10  séances 
de  notre  traitement  amènent  la  guénson. 

Observation  XllI.  Pap...,  31  ans. 

(Uréthrite  chronique  bien  norragique  antérieure.) 

A  eu  une  blennorragie  il  y  a  6  ans,  une  seconde  il  y  a  18  mois.  Le 
malade  s'est  toujours  mal  soigné  mais  n'a  jamais  eu  de  complici- 
lions  ;  vient  consulter  le  6  novembre  1905,  les  urines  sont  troubles 
dans  le  U^  verre  avec  filaments  lourds  et  purulents  (desquamation 
épilhéiiale  abondante,  gonocoques.)  10  lavages  à  Toxycyanure.  Les 
urines  sont  claires  dans  les  2  verres  avec  filaments  purulents  dans 
le  premier.  8  séances  de  nitrate  d*argent  et  de  zinc  amènent  la  gué- 
rison. 

Nous  avons  traité  par  cette  méthode  trente-deux  malades  dont 
nous  ne  pouvons  rapporter  les  observations,  car  ils  n*ont  pas  suItI  le 
traitement  jusqu'à  complète  guérison  ;  fous  ont  été  améliorés.  Ce- 
pendant, dans  un  cas  nous  eûmes  un  échec.  Il  s^agissait  d'une  uré- 
thrite chronique  ayant  résisté  aux  instillations  de  nitrate  d'ai*genl  à 
1  50.  Nous  fîmes  cinq  séances  du  traitement  par  le  nitrate  dV^onl 
et  le  zinc,  après  lesquelles  Tétat  du  malade  empirait.  Nous  n  obtîn- 
mes la  guérison  qu'avec  des  instillations  de  collai*gol  à  1  25. 


Il 
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Par  M.  le  D' P.  HÈRX8CO 

Chirurgien  des  hôpitaux. 
Chef  du  service  des  maladies  des  voies  urinaires  (Bucarest) 


Nous  avons,  Messieurs,  dans  nos  salles,  deux  malades 
sur  lesquels  nous  avons  attiré  votre  attention  d'une  ma- 
nière toute  particulière  :  un  homme  couché  au  n^  4  de  la 
salle  des  hommes,  et  une  femme  au  n""  26  de  la  salle  des 
femmes. 

Tous  les  deux  sont  atteints  de  la  même  affection  à  des 
degrés  différents  ;  aux  deux  nous  avons  fait  la  même  opé- 
ration. L'homme  est  guéri  ;  la  femme  est  en  bonne  voie 
de  guérison . 

Le  malade  a  présenté  une  lithiase  rénale  droite  asep- 
tique ;  la  femme  souffrait  d*une  pyonéphrose  calculeuse 
également  droite.  Aux  deux,  nous  avons  fait  la  néphroli- 
thotomie. 

Ces  deux  malades  nous  fournissent  l'occasion  de  discu- 
ter le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale  etde  préciser  certains 
détails  concernant  le  traitement. 

La  femme,  âgée  de  24  ans,  a  Tair  robuste. 

Ses  parents  ne  sontni  lithiasiques,ni  obèses,  etdansles 
antécédents  personnels  de  la  malade  nous  ne  trouvons  que 
les  fièvres  paludéennes  et  la  rougeole. 

Elle  n'a  pas  eu  la  scarlatine. 

Le  début  de  Taffection  qui  l'amène  dans   notre   service 

(1)  Leçon  clinique  faile  à  rh^pitiil  CoUzea. 
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remonte  très  loin,  dans  son  enfance.  C'est  vers  l'âge  de 
6  ans,  il  y  a  parconséquent  18  ans,  qu'elle  se  souvient  avoir 
ressenti  les  premières  douleurs  dans  la  région  lombaire 
droite. Ces  douleurs  étaient  peu  vives  ;  elles  disparaissaient 
par  le  repos  au  lit. 

Après  la  cessation  des  douleurs,  le  lendemain  même, 
elle  pouvait  courir,  jouer,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  2  ou  3 
mois,  qu'elle  ressentait  les  mêmes  douleurs.  Au  commea 
cément,  elle  ne  pouvait  savoir  ce  qui  provoquait  les 
douleurs  ;  mais  bientôt  elle  a  observé  que  la  marche,  le 
travail  soutenu,  la  faisaient  souffrir.  Dès  le  commencement, 
elle  s'est  rendu  compte  que  Fimmobilité,  que  le  repos 
absolu,  était  le  meilleur  moyen  pour  faire  cesser  les  dou- 
leurs. 

Celles-ci  sont  devenues  plus  intenses  depuis  trois  ans. 
Elles  se  propageaient  du  côté  de  la  vessie  et  du  membre  in- 
férieur droit. 

Ces  douleurs  revenaient  tous  les  2*3  mois,  sous  forme 
de  crises,  d'une  durée  de  12*24  heures. 

Les  crises  n'étaient  accompagnées  d'aucun  symptôme 
urinaire  et  surtout  la  fréquence  des  mictions,  ainsi  que  le 
téncsme  vésical  faisaient  défaut. 

J  attire  votre  attention  sur  l'absence  de  ce  symptôme, 
car  bien  des  fois  vous  m'avez  entendu  dire,  dans  mon  ser- 
vice, que  chaque  fois  qu'un  malade  souffre  de  Thypoclion- 
dre  droit  et  que  vous  ôtes  dans  le  doute  sur  la  localisation 
de  cette  douleur,  il  faut  chercher  l'irradiation. 

Lorsque  le  foie  est  le  siège  de  la  douleur,  celle-ci  s'ir- 
radie du  côté  de  l'épaule  droite  ;  la  douleur  rénale  des- 
cend, au  contraire,  vers  l'abdomen,  vers  la  vessie.  Et  lors- 
qu'on a  affaire  à  une  colique  néphrétique,  due  à  un  calcul 
engagé  dans  l'uretère,  il  existe,  dans  la  plupart  des  cas,(ic 
la  fréquence  des  mictions  avec  du  ténesme  vésical.  Chez 
notre  malade  ces  symptômes  ont  fait  défaut.  C'est  le  pro- 
pre delà  clinique  de  ne  pas  réunir  tous  les  symptômes  dé- 
crits dans  la  pathologie  :  à  nous  de  savoir  nouspasserdes 


SUR    LA    LITHIASE   RENALE.  655 

uns  et  donner  toute  la  valeur  de  Tinterprétation  aux  symp- 
tômes existants. 

Pendant  les  crises  douloureuses,  la  malade  avait  des 
nausées,  des  vomissements.  Vous  savez  que  très  souvent 
les  coliques  néphrétiques  sont  accompagnées  de  vomisse* 
luents.  Probablement,  les  douleurs  de  cette  femme  n'étaient 
pas  très  fortes. 

Bile  a  eu  des  hématuries.  Trois  fois  depuis  le  début  de 
sa  maladie  après  la  cessation  de  la  crise,  elle  a  observé 
SCS  urines  rouges  pendant  un  jour  ou  deux^  sans  pouvoir 
préciser  davantage. 

Pas  de  fréquence  des  mictions  ;elle  urinait  5-6  fois  le 
jour  :  parfois  était-elle  réveillée  une  fois  dans  la  nuit. 

Depuis  quatre  ans,  les  urines  ne  sont  plus  limpides  ; 
elles  sont  devenues  troubles  avec  un  dépôt  purulent  au 
fond  du  vase. 

Telle  est  l'histoire  morbide  de  cette  malade. 

Bien  constituée,  robuste  même,  elle  ne  présentait  rien 
d'anormal  dans  aucun  de  ses  organes.  Le  cœur,  les  pou- 
mons, sont  en  très  bon  état.  La  rate  n*estpas  augmentée 
de  volume, le  foie  dépasse  d'un  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes. 

La  vessie  urinaire  avait  une  capacité  à  la  tension  de  250 
grammes. 

Par  la  palpation  bimanuelle,  telle  que  mon  illustre 
maître,  le  professeur  Guyon,  recommande  de  la  faire,  on 
sentait  le  rein  droit,  il  était  gros  comme  une  grosse  orange, 
il  ballottait.  De  plus,  la  palpation  était  douloureuse. 

L  abdomen,  au  niveau  de  la  tumeur,  était  sonore.  Vous 
savez  que  depuis  Trêves  on  a  Thabitude  de  percuter  la 
région  abdominale,  au  niveau  de  la  tumeur  qui  occupe  un 
des  flancs. 

Si,  par  la  percussion,  on  obtient  de  la  matité,  la  tumeur 
est  en  avant  de  rintestin  ;  si,  au  contraire,  il  y  a  de  lasono- 
îité,  la  tumeur  est  rétro-intestinale,  et  vous  savez  que  le 
rein  est  rétro-intestinal. 
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A  gauche,  la  palpation  était  négative. 

La  région  hypogastrique  indolore. 

Eu  résumé,  notre  malade  présentait  des  douleurs  dans 
la  région  lombaire  droite  avec  des  irradiations  du  côté  de 
la  vessie,  présentait  des  urines  purulentes  et  une  tumeur 
rénale  droite. 

A  quelle  affection  avions-nous  affaire  ? 

Des  urines  purulentes  en  même  temps  qu'une  légère 
sensibilité  sur  Turètre  au  moment  de  la  miction  pouvait 
faire  croire,  après  un  examen  rapide,  à  Texistence  d'une 
cystite.  Mais  tout  le  groupe  des  cystites  devait  être  exclu, 
caria  triade  symptomatique  des  cystites  n*était  pas  com- 
plète. Elle  n'avait  pas  de  fréquence  des  mictions.  etTexa- 
men  physique,  contrôle  indispensable  pour  affirmer  Texis- 
tence  ou  la  non-existence  d'une  cystite,  montrait  que  la 
vessie  avait  une  capacité  à  la  tension  de250gr. 

Et  vous  savez  que  toute  cystite  se  manifeste  par  une  di- 
minution de  celte  capacité  ;  comme  vous  savez  de  même, 
depuis  les  remarquables  recherches  de  Guyon,  qu'il  y  a  un 
rapport  direct  entre  l'intensité  de  la  cystite  et  la  diminu- 
tion de  cette  capacité  ;  plus  la  cystite  est  intense,  plus  la 
capacité  vésicale  est  réduite,  quelquefois  n'étant  que  de  20 
à  30  grammes,  ce  qui  oblige  le  malade  è  uriner  très  sou- 
vent. 

Donc  la  vessie  n'étant  pas  en  cause,  notre  attention  de- 
vait être  dirigée  vers  les  reins,  vers  le  droit  en  particulier, 
où  le  malade  accusait  une  douleur  de  longue  date.  En  ou- 
tre, la  palpation  a  montré  que  la  région  lombaire  droite 
était  douloureuse  à  la  pression.  Par  conséquent,  tant  par 
la  douleur  spontanée  que  par  la  douleur  provoquée,  nous 
avons  été  amenés  à  localiser  son  affection  dans  le  rein  droit, 
lequel  était  augmenté  de  volume  et  ballottait  ;  le  rein  gau- 
che, au  contraire,  n'était  ni  gros,  ni  douloureux  à  la 
pression.  Le  diagnostic  ainsi  circonscrit  était  à  faire  entre 
une  tumeur  rénale  (néoplasme),  tuberculose,  rein  mobile 
et  lithiase. 
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Nous  ne  pouvions  pas  penser  àun  néoplasme  rénal,  car 
celui-ci  s'observe  surtout  chez  des  personnes  âgées,  parce 
que  ses  hématuries  n  ont  pas  eu  les  caractères  des  hématu- 
ries néoplasiques  qui  sont  abondantes,  répétées,  persistan- 
tes, capricieuses,  comme  les  a  nommées  M.  Guyon,  appa- 
raissant et  disparaissant  sans  cause.  On  connaît  des  néo- 
plasmes du  rein  chez  des  enfants,  ce  sont  les  sarcomes  ; 
mais  ces  tumeurs  ont  une  évolution  très  rapide  ;  en  très 
peu  de  temps  la  tumeur  serait  arrivée  à  des  dimensions  con- 
sidérables; elle  n'aurait  pas  mis  18  ans  pour  arriver  à  la 
grosseur  d'une  orange, 

Comme  le  rein  était  descendu,  on  aurait  pu  penser  h  un 
simple  rein  mobile  ;  mais  quoique  abaissé,  il  contenait  du 
pus,  par  conséquent  on  aurait  eu  affaire  à  une  pyonéphrose 
dans  un  rein  mobile  et  vous  savez  qu'on  n*a  pas  Toccasion 
d'observer  la  mobilité  rénale  chez  des  fillettes  de  0  ans. 
Nous  étions  forcé  d'admettre  que  la  purulence  des  uri- 
nes et  l'augmentation  du  volume  du  rein  étaient  les  cau- 
ses de  son  abaissement  et  les  coliques  néphrétiques,  que 
la  malade  a  eues,  ne  pouvaient  être  dues  à  la  seule  mobi- 
lité rénale. 

Il  nous  restait  à  discuter  entre  une  tuberculose  et  la 
lithiase.  C*étaitle  diagnostic  le  plus  difficile  à  faire  et  bien 
souvent  ce  diagnostic  est  impossible,  sans  Taide  de  l'ino- 
culation aux  animaux. 

Dans  notre  cas  la  tuberculose  devait  être  éliminée  pour 
plusieurs  raisons.Tout  d'abord  on  n'a  pas  trouvé  le  bacille 
de  Koch  dans  ses  urines.  Mais  du  fait  de  labsence  du  ba- 
cille deKoch  dans  les  urines,  on  ne  peut  conclure  à  lab- 
sence  de  la  tuberculose  rénale,  car  Ton  sait  qu'il  est  en 
général  difficile  de  trouver  ce  bacille  dans  lurine.  Nous 
avons  exclu  la  tuberculose  rénale,  car  si  elle  avait  existé 
depuis  Tàge  de  6  ans,  elle  eût  été  bien  plus  avancée  ;  de 
plus,  nous  aurions  trouvé  un  autre  foyer  de  tuberculose 
dans  l'organisme  et  nous  savons  que,  malgré  la  longue 
évolution  de  sa  maladie,  les  poumons  et  les  autres  orga- 
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nés  étaient  hors  de  toute  suspicioa  de  tuberculose.  Enrin 
Fétat  général  de  la  malade  était  trop  florissant  pour  une 
tuberculeuse  depuis  18  ans. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  se  fait  bien  sou- 
"ventparune  comparaison  des  lésions  actuelles  avec  révo- 
lution de  la  maladie  et  de  Tétat  général. 

Notre  malade  a  eu  des  crises  de  coliques  néphrétiques 
bien  caractérisées,  qui  n'ont  été  accompagnées  d  aucune 
expulsion  de  gravier  ce  qui  eut  été  péremptoire  pour  le 
diagnostic  lithiase;  mâme  dans  ces  conditions  par  ex- 
clusion, on  arrivait  au  diagnostic  de  calcul.  Cette  lithiase 
a  été  d'abord  aseptique  et  puis  elle  s'est  infectée,  comme 
il  arrive  très  souvent,  chaque  fois  que  dans  un  organe  il 
y  a  calcul.  Celui-ci,  à  la  faveur  du  mouvement,  blesse 
l'organe  et  favorise  ainsi  l'infection.  De  cette  manière 
s'est  produite  la  pyonéphrose  caleuleuse.  C'était  notre 
diagnostic  avant  l'opération. 

Lorsque  nous  avons  mis  ce  diagnostic,  nous  n'avions 
fait  qu'une  partie  du  diagnostic.  Pour  lavoir  complet,  il 
fallait  savoir  si  lautre  rein,  le  gauche,  existait  et  s  il  était 
normal.  11  importait,  en  effet,  de  savoir  quelle  était  sa  va- 
leur fonctionnelle  car  en  intervenant  sur  le  rein  droit, 
nous  aurions  pu  être  conduits  à  l'extirper  à  cause  des  lé- 
sions par  trop  avancées  et  alors  il  fallait  savoir  d'une  ma- 
nière très  précise  si  le  rein  gauche  était  capable  de  s  up- 
pléerle  rein  droit  extirpé. 

Cette  exploration  est  indispensable  chaque  fois  qu  il  va 
possibilité  de  néphrectomie  et  le  cas  de  cette  malade  est 
une  bonne  démonstration  de  cette  règle  de  conduite. Lors- 
que nous  avons  incisé  son  rein,  nous  l'avons  trouvé  bourré 
de  calculs,  qui  d'une  loge  passaient  dans  une  autre  avecunc 
grande  facilité,  et  ce  n'est  qu'avec  grande  difficulté  que, 
nous  avons  réussi  à  les  extraire  tous.  Si  nous  n'avions 
réussi  à  extraire  tous  les  calculs,  il  fallait  faire  la  néphrec- 
tomie, et  en  fait  nous  avons  été  très  près  de  pratiquer 
cette  opération. 
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Comment  aurions-nous  fait  la  néphreclomie  droite  sans 
savoir  d^une  manière  certaine  que  le  rein  gauche  existe 
el  qu'il  est  capable  de  suppléer  l'extirpation  de  son  congé- 
nère de  droite. 

Vous  n'ignorez  pas,  Messieurs,  qu'autrefois  lorsqu'on 
ne  connaissait  pas  les  nouvelles  méthodes  d'exploration 
rénale,  il  est  arrivé  h  des  chirurgiens  de  grande  valeur 
f  enlever  le  seul  rein  existant  ou  bien  de  laisser  un  rein 
^ui  était  incapable  de  suffire  h  la  dépuration  de  l'orga- 
aisme. 

Aujourd'hui, comme  s'exprime  notre  maître,  M.  Albar- 
ran,  dans  son  remarquable  rapport  présenté  à  la  Société 
internationale  de  chirurgie  de  Bruxelles,  on  ne  doit  plus 
mourir  d'insuffisance  rénale  à  la  suite  de  néphrectomic.Il 
faut  déterminer  d'avance  le  plus  exactement  possible,  la 
valeur  fonctionnelle  de  chaque  rein. 

Nous  avons  fait  à  cette  malade,  le  23  septembre  der- 
aier,  le  calhétérisme  de  Turetère  droit,  associé  au  bleu  de 
méthylèBe.  Nous  lui  avons  laissé  la  sonde  urétérale  pen- 
dant 24  heures»  ainsi  qu'une  sonde  vésicale  du  n"*  13,  qui 
drainait  Turine  du  rein  gauche. 

Les  urines,  ainsi  séparées,  ont  été  recueillies,  chaque 
heure  et,  on  les  a  examinées  au  triple  point  de  vue  chi- 
mique, microscopique  et  do  rélimination  du  bleu  de  mé- 
Ibylène. 

L'examen  chimique  montrait  : 


Rein  gauche.  Rnu  droit, 

Coloralion verte.  lloloratiou  jaune. 

Densité I,;il8  1,010. 

Matières  organiques    41  gr.   *.>4  23  gr.  30. 

Irée 13  gr.   05  3  gr.  6^5. 

Bleu  de  méthylène..  n'existe  pas,  éliminé  sous  forme 

de  chromogène. 
Nombreux  cristaux  d'oxaiates  de 
chaux. 

Voici  maintenant  la  courbe  comparée  de  Télimination 
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du  bleu  que  M.  Jarca,  notre  interne  de  la  salle  des  fem 
mes,  a  faile  : 
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Elle  montre  une  bonne  élimination  à  gauche,  quoique 
un  peu  retardée  ;  à  droite,  le  bleu  s'est  éliminé  sous  forme 
de  chromogène. 

Nous  savions  donc,  avant  d'intervenir,  que  le  rein 
droit  ne  valait  pas  cher  :  mauvaise  élimination  du  bleu, 
3  gr.  63  d^urée  par  litre;  nous  savions  encore  que  le  rein 
gauche,  quoique  ayant  un  bon  fonctionnement,  contenait 
une  grande  quantité  de  cristaux  d'oxalates. 

Au  point  de  vue  opératoire,  une  néphrotomie,  qui  nous 
aurait  permis  d'extraire  les  calculs  et  de  conserver  le 
rein  était  préférable  ;  ce  que  nous  avons  fait  le  28  sep- 
tembre. 

D'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  pouvez  croire 
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que  nous  pouvons  toujours  déterminer  d*avance  la  valeur 
fonctionnelle  de  chaque  rein .  Je  ne  vous  laisserai  pas 
croire  pareille  chose,  Messieurs,  car  elle  ne  serait  pas 
l'expression  de  la  vérité,  et  Tobservation  du  malade  cou* 
ché  au  n"*  4  de  la  salle  des  hommes  est,  à  ce  point  de  vue 
très  instructive. 

Ce  malade.  Agé  de  30  ans,  souffrait  depuis  15  ans  dans 
la  région  lombaire  droite.  Ses  douleurs  étaient  provo- 
quées par  la  marche  ;  elles  cessaient  par  le  repos  :  c*étaient 
(les  douleurs  de  calculs.  Il  n*a  eu,  à  aucun  moment,  ni 
fréquence  des  mictions,  ni  douleurs,  ni  hématuries  ;  ses 
urines  ont  toujours  été  limpides. 

11  a  eu  plusieurs  blennorrhagies,  toutes  négligées;  il  y  a 
T)  ans,  il  a  présenté  des  phénomènes  de  rétrécissements, 
urétraux.  On  lui  a  fait  Turétrotomie  interne.  Après  cette 
opération,  au  lieu  de  se  faire  dilater,  le  malade,  négligent 
comme  toujours,  ne  s*est  pas  fait  dilater  et  ses  rétrécis- 
sements sont  revenus,  si  bien  qu'au  moment  de  son  ad* 
mission  dans  notre  service,  il  avait  un  canal  qui  ne  lais* 
sait  passer  qu*un  explorateur  olivaire  du  n""  10. 

On  ne  pouvait,  chez  lui,  introduire  aucun  instrument 
métallique,  pour  pouvoir  faire  une  exploration  rénale. 

On  sentait  un  peu  son  rein  droit  ;  le  gauche  n'était  pas 
palpable. 

Les  coliques  néphrétiques  étant,  chez  ce  malade,  le 
symptôme  dominant,  nous  avons  prié  le  D""  G.  Sévéréano, 
chef  du  laboratoire  de  radiographie  des  hôpitaux,  de  le 
radiographier.  Avec  son  habileté  bien  connue,  il  Ta  ra- 
diographié et  il  a  pu  nous  montrer  une  plaque  sur  la* 
quelle  on  voyait  dans  le  rein  droit  2  ombres,  qui  nous 
permettaient  de  dire  que  dans  ce  rein  il  y  avait  2  calculs 
ou  un  calcul  ramifié. 

J'insiste,  Messieurs,  sur  le  grand  service  rendu  par  la  ra* 
diographie  à  la  clinique.  Aujourd'hui,  on  peut  radiogra- 
phier tous  les  calculs  et  dans  les  Annales  des  maladies  des 
oy^ganes  gènito-xtrinaires  de  1899,  vous  pouvez  lire  une 
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clinique  et  voir  des  planches  oiï   M.  Albarran  montre  di»s 
calculs  uriques  radiographiés. 

Vous  savez  qu  au  commencement,  on  ne  pouvait  radio- 
graphier que  les  calculs  secondaires,  formés  de  phospha- 
tes ou  carbonates;  aujourd'hui  on  réussit  à  voir  même  les 
calculs  primitifs,  comme  sont  ces  calculs  calculs  uriques 
provenant  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  clinique. 

Par  conséquent,  grâce  à  la  radiographie,  nous  savions. 
Messieurs,  que  le  malade  avait  des  calculs  dans  son  rein 
droit  ;  quant  &  Tétude  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  nous  ne  pouvions  pas  y  penser,  vu  que  son  canal 
urélral  ne  permettait  pas  Tintroduction  des  sondes  noces- 
sa ires. 

Nous  avions  encore  un  moyen  ;  mais  seul,  sans  la  sépa- 
ration des  urines,  il  n'auraitpaseu  grande  valeur.  C'était 
répreuve  du  bleu  de  méthylène.  Cette  injection,  très  bonne 
en  médecine,  où  Ton  a  affaire  à  des  néphrites  doubles,  est 
moins  bonne  en  chirurgie,  où  la  lésion  rénale  est,  la  plu- 
part du  temps,  unilatérale.  Et  cependant,  dans  notre  cas, 
cette  épreuve  nous  a  été  d'un  grand  secours.  On  a  fait  à  ce 
malade  deux  injections  successives  d'une  solution  de 
bleu  de  méthylène  à  1/20. 

A  la  suite  de  la  première,  le  bleu  ne  s*est  pas  éliminé 
du  tout.  Devant  ce  résultat  négatif,  qui  montrait  une  très 
mauvaise  élimination  rénale,  on  a  fait  une  nouvelle  injec- 
tion. 

Cette  fois-ci  encore,  le  bleu  n*est  pas  apparu  dansTurine 
et  à  partir  de  la  6'  heure  seulement^  on  a  eu  des  traces  de 
chromogène. 

Cette  double  épreuve  nous  montrait,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  une  insuffisance  rénale  très  prononcée, 
laquelle  contre-indiquait  d'une  manière  absolue  la  né- 
phrectomie. 

Nous  ne  pouvions  faire  d'autre  opération  qu'une  néphro- 
lithotomie.  Nous  avons  eu  grandement  raison  de  vouloir 
conserver  à  tout  prix  son  rein,  car  après  l'opération  de  la 
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néphrolithotomie,  ce  malade  a  présenté  des  phénomènes 
d\)ne  gravité  exceptionnelle,  dus  à  Tinsuffisance  rénale. 
II  a  eu,  en  eiïet,  des  maux  de  tête  violents,  des  troubles  vi<* 
sucls,  des  œdèmes  des  membres  inférieurs,  d'abord  des 
jambes,  ensuite  des  cuisses,  puis  de  l'abdomen;  de  Toscite, 
(lu  liquide  dans  les  plèvres,  une  très  forte  dyspnée  et 
gn\cc  seulement  à  un  traitement  très  énergique,  que  nous 
avons  institué  avecTaide  de  notre  médecin-adjoint,  M.  le 
D'  Stoicesco,  traitement  consistant  en  administration  de 
digitale,  dethéobromine,  de  nitrate  de  potassium  à  la  dose 
diurétique,  d'un  régime  lacté  exclusif,  nous  avons  réussi 
à  le  tirer  de  la  somnolence  dans  laquelle  il  était  tombé  et  à 
fnirc  disparaître  et  Tanasarque  généralisée  et  la  dyspnée 
intense. 

Et  remarquez  ici.  Messieurs,  sa  courbe  thermique  après 
1  opération,  c'est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  normal.  Les 
phénomènes  alarmants  que  le  malade  a  présentés  étaient 
par  conséquent  des  phénomènes  de  brightisme  aigu,  si- 
gne de  Tinsuffisance  dépurative  rénale. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  désire  insister,  devant  vous, 
sur  deux  enseignements  qui  découlent  de  1  étude  de  ces 
deu?L  malades. 

Chez  la  femme,  sans  radiographie,  nous  avons  pu  af- 
firmer d'avance  l'existence  des  calculs,  grt\ce  à  l'interpré- 
tation exacte  dos  symptômes  qu'elle  a  présentés.  C'est 
ainsi  que  vous  devez  toujours  procéder  pour  faire  un  dia- 
gnostic :  il  faut  juger  les  symptômes  dans  leur  valeur  res- 
pective, et  ce  n'est  qu'après  cette  opération  intellectuelle 
que  vous  devez  procéder  à  un  examen  physique  et  avoir 
recours  ensuite  aux  moyens  auxiliaires  dont  on  dispose, 
comme  la  radiographie,  la  cystoscopie,  etc. 

Le  second  enseignement  est  relatif  à  la  détermination 
de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins,  avant  l'opération. 
Chez  notre  malade  nous  avons  employé  le  plus  sûr  pro- 
cédé connu,  jusqu'à  aujourd'hui,  pour  l'étude  de  la 
fonction  de  chaque  rein,  le  cathétérisme  urétéral  associé 
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à  répreuve  du  bleu  de  méthylène  et  nous  avons  su  de  la 
sorte  que  le  rein  gauche  éliminait  bien  le  bleu,  qu  il 
donnait  13  gr.  d'urée  par  litre  et  qu*il  était  capable  de 
suppléer  le  rein  droit,  qui  n'éliminait  pas  le  bleu,  mais 
du  chromogëne  en  petite  quantité  et  donnait  seulement 
3  gr.  63  d  urée. 

Je  dois  vous  faire  une  remarque,  Messieurs,  faute  de  quoi 
j'aurais  l'air  d'êlre  en  contradiction  avec  ce  que  vous  m'a- 
vez vu  faire  dans  le  service  à  propos  de  ce  que  je  viens 
de  vous  dire. 

Vous  m*avcz  vu  récemment  faire  chez  deux  malades  de 
noire  service  le  cathétérisme  urétéral,  une  injection  de 
phlorid/ine  et,  en  même  temps,  la  polyurie  expérimentale, 
le  procédé  recommandé  par  Albarran,  tant  dans  son  livn.» 
sur  r  (c  Exploration  des  fonctions  rénales  »,  que  dans  son 
rapport  à  la  Société  internationale  de  chirurgie  de  Bruxelles 
de  cette  année. 

Vous  connaissez  mon  enthousiasme  pour  cette  méthode 
d'exploration  rénale,  bien  supérieure  à  toutes  les  autres 
connues  antérieurement,  ce  pourquoi  j'ai  eu  la  précau- 
tion de  dire  que  le  cathétérisme  urétéral  associé  au  bleu  de 
méthylène  était  le  meilleur  procédé  connu  jusqu'à  au- 
jourd'hui ;  n'ayant  eu  depuis  que  deux  fois  l'occasion 
d'employer  le  procédé  d'Albarran,  je  ne  puis  vous  donner 
à  ce  sujet  une  conviction  définitive. 

En  opérant  cette  malade,  nous  avons  trouvé  que  le  rein 
droitétait  bourré  de  calculs,  situés  dans  des  loges  cl  iU 
fallu  beaucoup  de  peine  pour  les  extraire  tous,  de  sorle 
que  j'étais  sur  le  point  de  faire  la  néphrectomie,  si  je 
n'eusse  eu  l'assurance  d  avoir  enlevé  tous  les  calculs. 
Mais  si  j'étais  conduit  à  la  néphrectomie,  je  l'aurais  prati- 
quée sans  la  moindre  crainte,  sûr  que  j'étais  du  bon  fonc- 
tionnement du  rein   gauche. 

La  situation  était  tout  autre  lorsqu'il  s'agissait  du  2*  ma- 
lade. Chez  lui,  je  me  suis  contenté  de  lui  faire  simplement 
l'épreuve  du  bleu  de  méthylène,  faute  de  pouvoir  lui  faire 
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une  autre  exploration  meilleure,  et  vous  savez  combien 
elle  a  été  précieuse. 

Si  le  bleu  ne  s*élimine  pas  du  tout  ou  s*il  s*élimine 
mal,c'estune  preuve  que  les  reins  sont  malades  ;  mais  si 
Télimination  est  bonne,  alors  nous  devons  penser  qu'un 
rein  seul  ait  pu  donner  tout  le  bleu,  ou  bien  qu*un  des 
deux  ait  eu  une  bonne  élimination,  lautre  fonctionnant 
mal  ;  nous  ne  pouvons  donc  rien  conclure,  car  les  urines 
des  deux  reins  se  mélangent  dans  la  vessie. 

Mais  vous  voyez  qu'il  y  a  des  cas,  et  notre  malade  en 
constitue  un  pareil,  où  le  cathétérisme  urétéral  n'était 
pas  possible.  Il  faut  donc  connaître  tous  les  procédés 
d^exploration  des  fonctions  rénales,  car  tous  ont  leurs 
indications  ;  il  faut  savoir  nous  passer  des  uns  lorsqu'ils 
ne  peuvent  être  employés  et  avoir  recours  à  celui  qui  con- 
vient  dans  le  cas  présent.  Dans  la  majorité  des  cas,  nous 
préférons  le  cathétérisme  urétéral,  mais  lorsqu'on  n'a 
point  de  capacité  vésicale,  il  faut  employer  le  diviseur  gra- 
dué de  Cathelin,  dans  un  autre  cas  le  séparateur  de 
Luys  ;  vous  vous  contenterez  d'une  injection  sous-cutanée 
de  bleu  de  méthylène,  sans  la  séparation  des  urines,  si 
l'élat  du  canal  ne  le  permet  pas  et  si  le  foie  est  en  bon 
étal;  vous  préférerez  enfin  la  phloridzine,  si  le  foie  est 
malade. 

En  procédant  de  la  sorte,  vous  ne  vous  exposerez  pas  à 
des  surprises  désagréables  après  l'opération. 

Voyez  ici  les  calculs  extraits  de  notre  femme  malade  :  ils 
sont  nombreux,  de  forme  et  de  grosseur  variables,  les  uns 
ayant  la  forme  de  corail,  d'autres  pointus^  d'autres  comme 
des  mûres.  Tous  sont  noirs  et  très  durs,  ce  sont  des  calculs 
formés  d'oxalates. 

Regardez  maintenant  les  calculs  extraits  du  malade  ; 
ils  sont  de  même  très  nombieux.  Le  plus  gros  a  la  forme 
d'un  oiseau  de  5  cm.  de  longueur,  dont  la  tête,  comme  une 
noisette,  était  engagée  dans  l'uretère  et  les  jambes  dans 
les  calices  ;  vous  en  voyez  encore  d'au  très  de  la  grosseur  de 
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graines  de  maïs  et  d'autres,  enfin  si  petits  et  si  nombreux 
que  le  poing  ne  pourrait  les  contenir  tous.  Ils  sont  rouge- 
brique,  formés  d'acide  urique  ou  des  urates. 

Ces  deux  sortes  de  calculs  représentent  les  calculs  de 
la  lithiase  primitive  ;  les  calculs  de  la  litbiasc  secondaire 
sont  formés  de  carbonates  ou  phosphates  de  chaux.  Ces 
derniers  sont  blancs  et  mous,  comme  de  la  craie,  ainsi 
que  vous  pouvoir  voir  quelques  échantillons  dans  ma  col- 
lection. Et  je  vous  recommande  de  regarder  celui-ci,  cal- 
cul rénal  d*une  longueurde  12  cm.  et  gros  comme Tiodex  : 
il  représente  des  ramifications  rappelant  assez  bien  le  eo- 
mil;  de  même  cet  autre,  un  peu  plus  petit,  ayant  aussi  la 
forme  de  corail  et  d'une  très  belle  couleur  blanche,  ce  sont 
des  calculs  secondaires  formés  de  carbonates  et  de  phos- 
phates de  chaux. 

Maintenant  que  vous  avez  vu  tous  ces  calculs  extraits 
des  11  malades,  je  vais  vous  montrer  5  reins  de  ma  collec- 
tion, que  j*ai  extirpés  à  cause  soit  de  la  multiplicité  des 
calculs,  soit  parce  que  la  substance  rénale  était  tellement 
réduite  qu'une  néphrectomie  s^mposait. 

Ces  reins  vont  nous  permettre  détudier  ensemble  les 
lésions  que  les  calculs  déterminent  dans  les  reins. 

Vous  savez  que  les  reins  atteints  de  calculs  présentent 
des  lésions  qui  ont  été  classées  en  quatre  groupes. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  reins  qui  ne  pré- 
sentent aucune  modification  extérieure,  tant  dans  leur 
forme  que  dans  leur  consistance.  Je  ne  puis  vous  montrer 
de  pareils  reins,  parce  qu'ils  ne  doivent  pas  être  enlevés. 
Tel  a  été  le  cas  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  clinique. 

Dans  le  second  groupe  rentrent  les  reins  qui  sont  détruits 
plus  ou  moins  et  qui  ont  des  loges.  Ces  loges  s'expliquent 
par  le  fait  que  le  calcul,  arrivé  à  une  certaine  grosseur, 
est  capable  dobstruer  les  calices  ou  l'orifice  supérieur 
urétéral  et  derrière  lui  il  se  forme  une  dilatation  par  ré* 
tention  rénale.  C  est  de  cette  manière  que  se  produisent 
les  dilatations  totales,  lorsque  l'obstruction  est  dans  Ture- 
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tère,  ou  partiellos  lorsqu'un  calice  est  obstrué.  En  voici 
plusieurs  exemples  ;  leur  étude  vous  donnera  une  bien 
meilleure  idée  que  toutes  les  descriptions  qu  on  pourrait 
faire. 

Le  troisième  groupe  est  réalisé  lorsque  Tinflammalion 
provoquée  par  le  calcul  se  propage  à  l'extérieur  du  rein 
et  qu'il  se  forme  ce  qu'on  appelle  la  périnéphrite  lipoma** 
teuse.  La  graisse  envahit  le  bile  et  réduit  la  substance 
rénale  ;  quelquefois  la  substance  rénale  est  si  réduite 
qu'elle  forme  un  cercle  autour  d'une  substance  grais- 
seuse, comme  vous  pouvez  voir  sur  ces  deux  pièces. 

Enfin  dans  le  quatrième  groupe  rentrent  les  reins,  dont 
la  substance  rénale  est  tout  à  fait  réduite,  elle  n'est  repré- 
scntoe  que  par  une  membrane  qui  enveloppe  le  calcul. 
iax  eu  loccasion  d'observer  un  pareil  rein,  il  y  a  trois 
ans,  chez  un  malade  de  mon  service,  auquel  j'ai  extrait 
ce  calcul  du  rein  droit  et  qui  a  succombé  avec  des  phéno- 
mènes urémiques.  A  l'autopsie,  j'ai  trouvé  le  rein  gauche 
comme  une  petite  mandarine,  dont  le  contenu  était  oc- 
cupé par  un  calcul,  beaucoup  de  sable  et  du  pus.  C'est  le 
seul  malade  qui  a  succombé  sur  11,  auxquels  j'ai  fait  la 
néphro*lithotomie. 

L'opération  de  la  néphro-lithotomie  consiste  dans  Tin- 
cision  du  rein  sur  sa  convexité  et  l'extirpation  du  ou  des 
calculs  qui  y  sont  contenus  ;  ensuite  dans  le  drainage  du 
rein  lorsqu'il  est  infecté,  ou  sa  fermeture  complète,  lors- 
que les  calculs  sont  aseptiques,  comme  vous  m'avez  vu 
faire,  il  y  quelques  jours,  chez  le  petit  malade  de  9  ans, 
lequel  dans  23  jours,  a  quitté  ThApital  complètement 
guéri. 

C'est  l'opération  qui  doit  être  pratiquée  et  la  néphreclo- 
mie  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  la  néphro-lithoto- 
mie ne  donnerait  pas  des  bons  résultats.  Ceci  revient  à 
nous  demander  dans  quels  cas  la  néphro-lithotomie  est  in- 
diquée et  dans  quels  autres  elle  est  contre-indiquée. 

Dans  la  lithiase  rénale,  Tincision  simple  du  rein  est  pré- 
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férabie,  car  la  lithiase  est  double  très  souvent.  D'après  les 
statistiques  faites,  il  en  résulte  que  la  moitié  des  malades 
qui  souffrent  de  lithiase  rénale  primitive  ont  des  lésions 
doubles.  Et  lorsque,  d  aseptique,  la  lithiase  devient  sep- 
tique,  ce  qui  arrive  souvent,  car  le  calcul  produit  de  la 
rétention  et  traumatise  en  même  temps  le  rein,  deux  con- 
ditions très  favorables  pour  qu'il  s'infecte,en  cas  de  lithiase 
septique,  c'est  toujours  la  néphro-lithotomiequi  est  indi* 
quée. 

Mais  vous  devez  faire  la  réflexion  que,  malgré  cette  re- 
commandation posée  en  règle  de  conduite,  j'ai  fait  cinq 
fois  la  néphrectomie  pour  la  lithiase  rénale. 

La  néphrectomie  doit  être  préférée  à  Tincision  simple 
du  rein,  lorsque  les  calculs  sont  très  nombreux  et  qu'on 
ne  peut  les  enlever  sans  s'exposer  à  inciser  le  rein  dans  toutes 
les  directions,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque,  outre  leur 
multiplicité  et  leur  situation  dans  la  substance  rénale,  ils 
sont  en  forme  de  crosse  ;  lorsque  enfin  la  substance  ré- 
nale est  très  réduite  et  qu'elle  ne  peut  plus  servir  à  la  dé- 
puration de  Torganisme. 

Telles  sont  les  indications  de  la  néphro-lithotomie  et  les 
contre-indications  de  la  néphrectomie  tracées  en  grandes 
4ignes. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire  de  la  néphro- 
lithotomie,  vous  la  connaissez  très  bien  :  Tincision  est  tou- 
jours lombaire.  Sitôt  qu'on  arrive  sur  le  rein,  on  cherche 
à  le  dégager  de  sa  capsule  graisseuse,  ce  qui  n'est  pas  fa- 
cile quand  il  y  a  de  la  périnéphrite  et  alors  on  tire  le  rein, 
le  plus  possible,  dans  la  plaie.  On  Tentoure  avec  des 
compresses  stérilisées  et  pendant  qu'un  aide  comprime 
le  pédicule,  on  incise  le  rein  sur  le  bord  convexe.  La  large 
incision  nous  parait  préférable,  car  elle  nous  permet  une 
meilleure  exploration  du  rein.  On  retire  le  ou  les  calculs 
et  l'on  se  conduit  différemment  selon  que  les  calculs  sont 
aseptiques  ouseptiques. 

Pans  le  premier  cas  on  ferme  le  rein  complètement; 
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dans  le  second  on  draine  et  nous  préférons  deux  tubes  de 
drain  accolés,  pour  faire  siphon. 

Pour  éviter  un  déplacement  du  r^in  et  pour  empêcher 
une  infiltration  d'urine,  il  estbon  de  fixer  le  rein  à  la  plaie 
cutanée  ou  aux  muscles,  comme  vous  m'avez  toujours  vu 
faire  et  de  passer  par  le  pôle  inférieur  du  rein  un  catgut 
qu*on  passe  aussi  à  travers  les  muscles,  de  sorte  que  Tin- 
cision  rénale  se  trouve  isolée  de  la  loge  rénale  inférieure, 
que  je  draine  toujours  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Vous  avez  vu  la  malade;  elle  a  aujourd'hui,  le  17*  jour 
de  Topération,  un  drain,  au  lieu  de  deux  que  je  lui  ai  mis 
au  commencement  ;  je  laisserai  ce  drain  jusqu*à  ce  quil 
n  y  ait  plus  de  pus.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rein  de 
celle  malade  était  transformé  en  une  série  de  loges  commu- 
nicantes les  unes  avec  les  autres  et  jusqu'à  la  complète 
désinfection,  il  faut  un  certain  temps  (1). 

Avantde  finir,  je  désire  vous  montrer  quels  sont  les  ré- 
sultats de  1^  néphro-lithotomie  et  de  la  néphrectomiedans 
la  lithiase  rénale.  Albarran  a  recueilli  les  cas  publiés  de- 
puis 1891  jusqu'en  1900  et  il  les  donne  dans  une  étude 
qu'il  a  faite  sur  la  lithiase  rénale  dans  le  Traité  de  chirur- 
gie de  Le  Dentu-Pierre  Delbet: 

Néphrectomies  lombaires î>£u^'"'.\^        ^  (10  p.  100) 

Néphrectomies  lombaires ÎmopU '""::;::  !     ^î  (20  p.  100) 

.Néphrectomies  secondaires jMorîl^^"^" '"'      '' 

Néphrectomies  abdominales j ^i^flg^^"^; | 

Néphrectomies  abdominales,  3  morts  sur  3  opérés. 

D'où  il  résulte  que  la  néphrostomie  lombaire  est  l'opé- 
ration qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  et  la  népbroto- 
mie  abdominale  les  plus  mauvais. 

(1)  Le  drain  a  été  retiré  le  20*  jour  el  au  momenl  de  la  publication 
de  celte  clinique,  la  plaie  culanée.  complètement  fermée  ne  laissait 
plus  s'écouler  aucune  goutte  d'urine. 
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Personnellement  Je  suis  intervenu  dans  16  casdelilhiase 
rénale  calculeuse  ;  j*ai  fait  11  néphrolomies,  dont  10  gué< 
riaons  et  un  mort,  celui  dont  je  vous  disais  que  le  rein  non 
o|iéré  était  réduit  à  une  petite  membrane  dans  laquelle  on 
trouvait  un  gros  calcul  avec  beaucoup  de  pus,et  5  néphrcc- 
tomies,  doai  4  lombaires  et  une  abdominale,  toutes  gué- 
ries. 
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NÉPHHOTYPHUS  DANS  UN  CAS  DE  HEIN  UNIQUE 

Par  M.  le  D'  HtCOLICH  (de  IVieslc). 


Il  n'arrive  pas  souvent  d'observer  qne  fièvre  typhoUj 
qui,  pendant  les  premiers  dix  jours,  se  manifeste  avec  uqo 
grave  albuminurie  chez  une  malade  qui  a  un  seul  rein, 
l'autre  lui  ayant  été  enlevé  ciaq  ans  auparavant  pour 
tuberculose  ;  et  il  est  très  rare  aussi  que  cette  femme  ait 
pu  ^érir  tout  en  ayant  uae  forte  hémorragie  intestinale  à 
la  lin  de  la  cinquième  semaine. 

A.  R.,âgée  de  40  ans,  de  coustitution  assez  robuste;  père 
vivant;  mère  morte  de  diabète  sucré;  a  une  sœur  scrofu- 
leuse  et  un  fils  avec  ankylose  du  genou,  suite  d'ostéo- 
synovite  tuberculeuse.  En  octobre  1897,  elle  a  souffert 
d une  maladie  quon  croyait  d'origine  typhoïde  :  j  ai  vu 
lamaladelelTjanvier  1898  et  j'ai  constaté  Texistencû  d'une 
pyonéphrose  gauche  ;  après  la  néphrotomie  que  j'ui  prati- 
quée tout  de  suite,  la  fièvre  cessa  et  la  malade  se  porta 
assez  bien  pendant  deux  ans  tout  en  conservant  une  fistule 
rénale. 

Au  mois  de  marslQOO,  j'ai  vu  de  nouveau  cette  lemme  qui 
depuis  quelques  semaines  soulTrait  de  douleurs  dans  le 
relu  opéré  et  avait  tous  les  soirs  la  fièvre  ;  elle  avait  beau- 
coup maigri  et  voulait  absolument  être  délivrée  de  sa  fis- 
tule. Après  avoir  constaté  le  bon  fonctionnement  du  rein 
droit  j'ai  pratiqué  la  néphrectomie  du  rein  gauche  que  j'ai 
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trouvé  tuberculeux.  Jusqu'au  mois  de  septembre  1905,c'est- 

à-dtre  pendant  quatre  ans  et  demi,  celle  femme  se  porla 
très  bien. 

Le  10  septembre  1905,  malaise  ;  petils  frissons;  lemp.  38\ 
La  malade  s'est  alilée  seulement  le  14  septembre  quoique 
les  trois  jours  précédents  elle  se  portât  assez  mal,  i^U"* 
tous  les  soirs.  Je  vois  pour  la  première  fois  la  malade  le 
14  septembre,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos.  Ne 
trouvant  aucune  lésion  pour  expliquer  la  cause  de  la  fièvre 
j*ai  examiné  tout  de  suite  l'urine  et  j'ai  trouvé  qu'elle  con- 
tenait une  grande  quantité  d'albumine,  plus  de  8  Va«)  et 
beaucoup  de  cylindres  granuleux  et  quelques  hémalies. 

15  septembre.  Matin,  T.  33^.  Dans  l'après-midi,  Trissons 
pendant  deux  h3urc3.  Soir,  T.  40"^;  langue  humide,  pas  *Ui 
selles  depuis  trois  jours,  urine  rouge  ;  GOO  ce.  ;  le  rein  droit 
douloureux  à  la  pression. 

10  septembre  :  T.  39*  5,  soir  40*:>. 

17  septembre:  T.  40'';  soir  40<^5; albumine  en  grande  quan- 
lilc. 

18  septembre: T.  39'';  soir  40''3;  langue  saburrale,  pas  de 
météorisme,  peu  de  diarrhée,  quelques  ràlcs  sous  crcpi- 
tanls  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

20  septembre  :  T.  39*6;  soir,  40-3.  Dyspnée,  toux  ;les  nuits 
sont  sans  sommeil  ;  pas  de  délire  ni  d'agitation,  beaucoup 
d'albumine  dans  l'urine. 

23  septembre:  T.  40*;  soir,  40^*5;  diarihée,  la  matilé  splé- 
nique  est  un  peu  augmentée. 

25  septembre  :  T.  40  ;  soir,  40M  ;  le  ventre  est  un  peu  bal- 
lonné, gargouillement  dansla  fosse  iliaque  droite, quelques 
taches  rosées  lenticulaires  au  ventre.  Diarrhée,  pas  de 
délire,  râles  plus  abondants  dans  les  poumons,  pouls  très 
fréquent,  faible. 

Cet  état  continue  jusqu'au  l***  octobre. 

1*'  octobre:  T.  37''3;  transpiration  profuse,  faiblesse,pouIs 
très  fréquent  irrégulier.  La  séroréaction  de  Widal  est  posi- 
tive pour  la  fièvre  typhoïde. 

Pendant  six  jours,  la  température  n'arrive  pas  à  3S^ 

7  octobre:  T.  38°5;  soir,  39'7;  râles  plu  s  abondants  et  plus 
humides  dans  les  poumons,  pouls  très  faible,  fréquent,  la 
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malade  marmotte  à  mi-voix  des  mots  sans  suite,  beaucoup 
d'albamine  dans  l'urine. 

12  octobre  :  T.  39^8  ;  soir,  40*3  ;  pouls  160,  méléorisme 
considérable,  diarrhée,  délire. 

14  octobre:  T.  39''8;  soir,  40**3;  profase  hémorragie  intesti- 
nale. 

15  octobre:  T.  38^6;  soir,  40**;  prostration  extrême,  respi- 
ration très  accélérée,  pouls  filiforme  irrégulier,  beaucoup 
d'albumine  dans  l'urine. 

Pen  lant  une  semaine  cet  état  reste  slationnaire. 

22  octobre:  T.  39^8;  soir,  40°4;  nouvelle  hémorragie  intes- 
liaale  plus  copieuse  que  la  première . 

2 i  octobre  :  T. 39°;  soir,  40°  ;  pas  d'hémorragie, la  malade 
est  très  faible  sans  connaissance. 

20  octobre  :  T.  3î°7  ;  soir,  39^6  ;  le  pouls  est  plus  régulier 
et  moins  faible,  pas  de  selles . 

20  octobre,  T.  37°8;  soir,  38°3;  urine  plus  abondante,  plus 
claire,  sans  albumine,  respiration  moins  fréquente,  selles 
plas  solides,  ne  contiennent  pas  de  sang,  amélioration  de 
tous  les  symptômes. 

1''  novembre,  T.  3T°3.  Ventre  moins  ballonné,  il  n'y  a  plus 
de  délire,  urine  toujours  abondante  et  sans  albumine. 

Jusqu'au  0  novembre,  pas  de  température  et  tout  allait 
bien. 

9  novembre  frissons,  T.  38M  ;  soir  30'7. 

Les  jours  suivants  jusqu'au  2  i  novembre,  la  malade  a  eu 
la  fièvre,  puis  ramclioration  continua  défiuitivement  et  la 
malade  quitta  le  lit  le  20  décembre  après  cent  dix  jours  de 
maladie  ;  maintenant  (mars)  elle  se  porte  très  bien. 

Avant  toute  considération  sur  ce  cas  très  intéressant 
fiûus  plusieurs  points  de  vue,  Je  voudrais  justifier  le  titre 
(le  néphrotyphus  que  j'ai  voulu  donner  à  cette  forme  de 
fi'vre  typhoïde. 

Déjà  Gubler,  Robin,  Immcrraan  et  Amat  ont  publié  des 
cas  dans  lesquels  les  premiers  symptômes  étaient  ceux  de 
la  néphrite,  tandis  que  les  symptômes  abdominaux  étaient 
moins  évidents  cl  plus  tardifs.  Curschmann  (Specielle 
Pathologie  uni  thérapie  Nothnajel,  Wien^  10l)2j  admet 
aussi  qu'il  a  des  fièvres  typhoïdes  avec  symptômes  de  né- 
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phrite  très  précoces  et  très  graves;  mais  comme  Kussmanl 
il  est  d*aTisqu*on  ne  doit  pas  établir  une  forme  rénale  de 
la  fièvre  typhoïde. 

A  vrai  dire,  je  ne  vois  pas  quel  inconvénient  il  y  aurait  à 
faire  une  distinction  des  cas  qui,  comme  le  mien,  pendant 
dix  jours  ne  présentent  d*autres  symptômes  que  la  flèvre 
et  une  forte  albuminurie  et  qui  seulement  dans  la  seconde 
semaine  présentent  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Gubler,à propos  de  l'albuminurie  delà  fièvre  typhoïde. 
s*exprime  ainsi,  «  l'albuminurie  constitue  Tun  des  phéno- 
mènes les  plus  constants  de  cette  aiTection  multiforme, 
attendu  que  sur  plusieurs  centaines  de  cas  qui  sont  passés 
sous  mes  yeux  depuis  quinze  ans,  je  ne  Tai  jamais  trouvée 
en  défaut.  » 

«  L'albuminurie  n'existe  pas  indifféremment  à  toutes  les 
périodes  de  la  fièvre  ;  si  dans  les  premiers  Jours  de  l'affec- 
tion confirmée,  ralbumiaurie  est  un  phénomène  aléatoire, 
elle  devient  plus  tard,  dans  le  second  septénaire,un  symp- 
tôme obligé  de  la  dolhiénentérie,  et  son  intensité  est  pro- 
portionnée à  celle  de  la  fièvre  et  des  localisations  morbides 
sur  les  grands  appareils.  »  i 

Dans  les  observations  de  MM.  Legroux  et  Hanot  [Archi-  i 
ves  générales  de  médecine,  déo.  1876),  l'albuminurie  a  été  ' 
une  albuminurie  du  second  septénaire  ou  du  commence- 
ment du  troisième,  et  l'intensité  de  cette  albuminurie  a 
suivi  parallèlement  la  gravité  des  symptômes. 

M.  CdLSiaigae  [Manuel  des  maladies  des  reins,  Paris, ifjoo\ 
s'exprime  ainsi  :  «  La  fièvre  typhoïde  donne  lieu  surtout  à 
des  néphrites  passagères  que  l'on  observe  à  la  période 
d'état  ». 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que  l*al- 
buminurie  est  très  rare  dans  les  premiers  jours  de  la  ma- 
ladie, mais  il  est  pourtant  prouvé  qu'il  y  a  des  fièvres 
typhoïdes  qui, pendant  une  et  même  deux  semaines, se  ma-, 
nifestent  avec  les  symptômes  d'une  grave  albuminurie,  et 
je  vois  aucun  inconvénient  de  les  distinguer  des  fièvres 
typhoïdes  ordinaires. 

A  mon  avis,  le  néphrotyphus  est  une  fièvre  typhoïde  qui 
pendant  les  premiers  dix  ou  quinze  jours  présente  les 
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symptômes  d'une  grave  albuminurie  et  qui  seulement  plus 
tard  présente  tous  les  autres  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Le  diagnostic,  chez  ma  malade,  pendant  plusieurs  jours 
était  assez  difficile  parce  qu'on  aurait  pu  très  bien  croire 
qu*il  s'agissait  d'une  tuberculose  miliaire  par  le  fait  de  la 
tuberculose  rénale  dont  elle  avait  souffert  et  pour  laquelle 
elle  avait  été  néphrectomisée.  La  séroréaction  de  Widal  a 
très  bien  servi  à  poser  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  l'extrême  gravité  de 
la  fièvre  typhoïde  compliquée  d'une  grave  lésion  rénale, 
d'autant  plus  sombre  aurait  dû  être  le  pronostic  chez  ma 
malade  qui  n'avait  qu'un  seul  rein,  et  chez  laquelle,  outre 
la  longue  durée  de  la  fièvre  (dix  semaines),  on  a  ou  la  grave 
complication  de  l'hémorragie  intestinale  dans  la  Y*"  et  la  YI' 
semaine  de  la  maladie. 


II 


LE  MASSAGE  VIBRATOIRE  DE    LA   PROSTATE 

Par  M.  le  D'  NIGOUGH  (de  Triesle). 


M.  le  docteur  de  Sard,  dans  le  n^  5  des  Annales  (190G;  dé- 
crit une  nouvelle  méthode  de  massage  de  la  prostate  qu'il 
croit  supérieur  au  massage  digital  dans  le  traitement  des 
prostatites. 

Je  ne  sais  pas  depuis  quand  M.  de  Sard  faitusage  de  celle 
méthode  que  j*emploie  depuis  plus  de  deux  ans,  et  qui  m'a 
donné  de  très  bons  résultats  dans  plusieurs  cas  de  prosta- 
tite  chronique. 

Je  me  sers  d'un  instrument  que  j  ai  fait  construire  par 
M.  Campostano,  de  Milan.  La  tige  métallique  que  j'introduis 
dans  le  rectum  ne  se  termine  pas  par  une  boule  de  forme 
ovalairc,  comme  celle  de  l'instrument  de  M.  de  Sard,  mais 
par  une  spatule  de  forme  ovalaire  allongée,largc  de  15  mm. 
dans  sa  partie  plus  large,longue  de  60  mm., grosse  de  3  mm. 
légèrement  concave  sur  la  face  qui  doit  toucher  la  pros- 
tate. Cette  tige  est  adaptée  au  trémolo  rais  en  mouvement 
par  un  petit  moteur  électrique  ;  près  de  la  grosse  boule  du 
trémolo,  il  y  a  un  régulateur  pour  augmenter  ou  diminuer 
les  vibrations. 

Tout  dernièrement,  vient  do  paraître  un  petit  mémoire 
sur  les  indications  du  massage  vibratoire,  qu'une  Sociéli* 
allemande  publia  pour  faire  de  la  réclame  à  un  instrument 
avec  lequel  on  peut  appliquer  le  massage  vibratoire  sans 
besoin  de  moteur,  mais  à  l'aide  de  la  main.  Cet  instrument 
est  connu  sous  le  nom  de  «  Yenivici  »  et  on  peutTavoir  chez 
la  a  Vibrator  Unternehmung  fur  Massage  apparateà  Vien- 
ne Goldschmidgasse^  10  ».Dans  ce  mémoire  on  trouveaussi 
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la  description  d*un  instrument  pour  le  massage  vibratoire 
de  la  prostate. 

J*ai  employé,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  prostatiie 
chronique,le  massage  vibratoire  et  j'ai  trouvé  qu'il  n'est  pas 
toujours  supérieur  au  massage  digital,  parce  que,avec  ce 
dernier  on  réussit  mieux  à  vider  les  glandes. 

Le  massage  vibratoire  m'a  donné  de  très  bons  résultats 
dans  le  traitement  des  troubles  nerveux  qui  compliquent  si 
souvent  la  prostatite  chronique.  J'ai  observé  plusieurs  ma- 
lades chez  qui  le  massage  digital,  au  lieu  de  calmer,  empi- 
rait les  soufiTrances  nerveuses,  tandis  qu'avec  le  massage 
Tibratoirej'ai  obtenu  des  succès  que  je  n'aurais  jamais  es- 
pérés. 


m 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LHOTEL-DIBU 


TRAITEMENT   CHIRURGICAL 
DES  NÉPHRITES  CHRONIQUES  (l) 

Par  M.  le  Professeur  LE  DENTU 
(Presse  médicale) 


La  chirurgie  rénale,  déjà  très  vaste,  tend  à  agrandir 
chaque  jour  le  champ  de  son  activité.  Depuis  quelques  an- 
nées, elle  s'attaque  [i  certaines  formes  de  néphrite  considé- 
rées jusque-là  comme  essentiellement  médicales.  Un  grand 
nombre  de  travaux  et  de  documents  relatifs  à  cette  ques- 
tion, très  nouvelle  &  certains  égards  ont  été  publiés.  Je 
voudrais  vous  les  faire  connaître  en  les  résumant,  en  faire 
la  critique  devant  vous  et  vous  mettre  à  même  de  vous  for- 
mer un  commencement  d'opinion  personnelle. 

Je  vous  montrerai  donc  comment  la  chirurgie  rénale, 
parcourant  des  étapes  successives,  est  entrée  peu  à  peu  en 
lutte  avec  certaines  néphrites  chroniques  différentes,  à 
beaucoup  d'égards,  des  néphrites  brighliques  proprement 
dites,  puis  avec  le  mal  de  Bright  lui-même. 

Cette  lutte  est  caractérisée  par  deux  faits  :  par  l'appli- 
cation systématique  des  opérations  rénales  classiques  à  ces 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Baudet,  chef  de  clinique. 
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formes  spéciales  d'inflammation  et  par  l'intervention    d  u- 
ne  opération  nouvelle,  la  décapsulation  totale. 

Pour  apprécier  rimportance  de  ces  innovations,  nous  al- 
lons, si  vous  le  voulez  bien,  faire  un  retour  à  quinze  ans  en 
arrière. 

En  1889,  dans  monTraité  des  affections  chirurgicales  des 
reins  et  des  uretères,  je  classais  ainsi  les  opérations  qu'on 
pouvait  pratiquer  sur  les  reins  :  la  ponction,  le  débride- 
ment  de  la  capsule  propre  ou  népkrotomie  superficielle,  la 
néphrotomie  et  la  néphro-lithotomie,Ia  néphrectomie,  enfin 
la  néphropexie.  Parmi  ces  diverses  interventions,  il  y  en 
avait  une  qui  figurait  pour  la  première  fois  dans  la  médecine 
opératoire  du  rein,  c'était  le  débridement  de  la  capsule  pro' 
pre  ou  néphrotomie  superjicielle{i).  Permettez  que  je  vous 
rappelle  les  circonstances  dans  lesquelles  ce  débridement 
a  été  pratiqué  par  moi  pour  la  première  fois. 

C'était  en  1880.  J'étais  allé  opérer  enprovince,  avec  mon 
collègue  et  ami  M.  Labadie-Lagrave,  un  abbé  qui  ressen- 
tait depuis  longtemps  des  douleurs  atroces  dans  le  rein 
droit.  Il  y  avait  lieu  de  penser  que  ce  rein  contenait  des 
graviers  ou  un  volumineux  calcul.  Après  l'avoir  mis  à  nu, 
je  le  soumis  à  l'acupuncture  exploratrice  qui  me  révéla  la 
présence,  non  pas  de  véritables  calculs,  mais  de  quelques 
co.icrétions  fines  groupées  dans  une  région  limitée.  N'o* 
sant  pas  me  lancer  dans  une  néphrotomie  •—  ne  perdez  pas 
de  vue  que  ce  fait  se  passait  en  1880  et  que  c'était  ma  pre- 
mière opération  sur  le  rein  —  je  me  bornai  à  sectionner 
avec  le  bistouri, puis  avec  le  thermocautère,  la  capsule  pro- 
pre et  une  très  faible  épaisseur  de  la  substance  corticale 
dans  le  but  de  mettre  à  l'aise  le  parenchyme  que  je  suppo- 
sais comprimé  et  comme  un  peu  étranglé.  A  cette  compres- 
sion, à  cet  étranglement  j'attribuais  pour  une  part  les  souf- 
frances vives  que  quelques  fins  graviers  expliquaient  mal. 
Le  résultat  de  ce  débridement  fut  si  bon  que  le  nialade,  as- 
sez rapidement  guéri,  fut  débarrassé  de  ses  douleurs. 

Je  communiquai  cette  observation  à  TAcadémie  de  mé- 
decine en  1881,  et  je  la  reproduisis  en  entier  dans  mon  ou- 

(1)  LeDentu.—  «  AfTeclions  chirurgiciles  des  reins  et  des  uretères  t, 
p.  016. 
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vrage.  Les  réflexions  que  m'inspira  ce  fait  setermînenl  de 
la  façon  suivante  : 

I  Je  crois  qu'on  peut  attribuer  cet  heureux  résultat  au 
concours  de  trois  circonstances  :  le  désenclavement  des 
graviers,  la  révulsion,  Tincision  de  l'enveloppe  propre  da 
rein  dans  une  grande  étendue...  peut-être  à  cette  circons- 
tance seulement. 

Le  résultat  a  été  tel  que,  si  je  me  trouvais  en  présence 
des  mêmes  indications,  ma  conduite  serait  sans  doute  In 
môme,  mais  je  ferais  systématiquemeni  le  débridemtnt 
de  la  capsule  du  rein,,.  Je  ferais  de  ce  débridement  la  base, 
le  but  principal  de  l'opération  (1) .  » 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  que 
j'avais  néphrectomisé  le  14  mars  1S85  pour  un  calcul  du 
bassinet,  opération  que  je  crus  nécessaire  à  cette  époque, 
mais  qui  aujourd'hui  peut  être  jugée  trop  radicale. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  je  fus  conduit  à  lui  faire  une 
deuxième  opération  parce  qu'il  éprouvait  des  douleurs  vio- 
lentes continues  dans  le  côte  opposé. 

Je  mis  à  nu  le  rein  ;  je  pratiquai  quinze  ponctions  à  tra- 
vers son  parenchyme  jusqu'au  bassinet.  Ces  investigatioas 
no  révélant  aucun  calcul,  je  fis  le  débridement  de  la  cap- 
sule du  rein  et  j'incisai  la  substance  corticale  à  3  ou  4  mil 
llmètres  de  profondeur.  Une  amélioration  très  marquée  se 
manifesta  de  suite  et  se  maintint  plusieurs  mois  ;  mais  je 
perdis  le  malade  de  vue,  et  ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard 
que  j'appris,  sans  autres  renseignements,  qu'il  était  mort 
dans  un  service  do  THÔtel-Dieu.  Les  douleurs  s'étaient  re- 
produites, maisje  ne  puis  vous  dire  quelle  avait  été  exacte- 
ment la  cause  de  la  mort.  Tels  sont  mes  deux  cas. 

*** 

Ne  ressort-il  pas  de  l'exposé  sommaire  de  ce  cas  que 
j'ai  proposé  et  exécuté  de  propos  délibéré  le  débridement 
de  la  capsule  du  rein  et  la  néphrotomie  superficielle  des 
1880,  il  y  a  actuellement  vinyt-quatre  ans. 

Sans  doute,  dans  ces  premières  interventions,  je  n'ai  pas 

(1)  Le  Dentu.—  L'ïc  ci7.,p.  23*<J. 
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eu  la  pensée  de  combattre  une  néphrite  nigaë  ou  chronique. 
Je  m'étais  cependant  dit  qu'un  rein  douloureux  et  conges- 
tionné devait  être  comprimé  et  un  peu  étranglé  par  sa  cap- 
sule propre.  En  incisant  celle-ci  sur  toute  la  longueur  de 
Torgane,  je  le  mettais  à  Taise,  je  le  décomprimais.  Le  prin- 
cipe de  la  décompression  par  une  opération  était  donc  posé. 
Ce  qui  a  changé  depuis  lors,  ce  qui  a  pris  plus  d'ampleur, 
c'est  lu  technique  de  la  décompression. 

Six  ans  plus  tard,  TifTany  Lane,  qui  avait  peut-être  lu 
mon  livre,  débridait  à  son  tour  la  capsule  propre  (1). 

En  1895,  seulement  seize  ans  après  ma  première  inter- 
vention, Harrison  insistait  pour  la  première  fois  sur  le  rôle 
de  la  tension  rénale  dans  le  cours  des  congestions  ou  in« 
flammations  de  cet  organe  (2). 

Il  comparait  l'organe  douloureux,  congestionné,  empri- 
sonné étroitement  dans  sa  capsule,  à  un  œil  atteint  de 
glaucome,  et  proposait  de  le  mettre  à  Taise,  en  pratiquant 
sur  le  parenchyme  une  incision  profonde,  m  lis  courte,  qu'il 
nomme  une  réni-puncture. 

Il  proposait  surtout  cette  opération  dans  certaines  for- 
mes de  néphrite,par  exemple  dans  la  néphrite  scarlatineuse. 
Mais  ses  idées  restèrent,  en  ce  qui  le  concerne,  à  Tétat 
de  conception  théorique .  Si  on  lit  ses  observations  dans 
le  texte,  on  s'aperçoit  que  jamais,  quoi  qu'on  en  ait  pu 
dire,  Harrison  n'a  ouvert  systématiquement  un  rein  at- 
teint d*inflammation.  Il  a  seulement  rencontré  un  état  in- 
flammatoire là  où  il  croyait  trouver  un  abcès  ou  des  calculs. 

£n  réalité,  Tère  chirurgicale  des  néphrites  a  commencé 
au  moment  où  la  néphrite  hématurique  et  les  hématuries 
dites  essentielles  ont  amené  plusieurs  chirurgiens  presque 
en  même  temps  à  combattre  ce  genre  d'accidents  par  li 
néphrotomie  ou  la  néphrectomie. 

En  1889,  Sabatier  avait  enlevé  un  rein  à  un  hématurique. 
Après  l'opération,  il  crut  que  Torgane  extirpé  n'avait  été 
atteint  que  de  néphralgie. 

(1)  Voy.  LeNouene. —  «Du  trailemenl  chirurgical  des  néphriles  o 
Thèse,  Parie,  190M903,  n*  212. 

(2)  Reginald  Harrison. —  A  conlribulion  lo  Ihe  siudy  ofsome  forras 
of  Albuminuria  (neplirilis)  associaled  wilh  kidney  lonsion  and  llieir 
Trealment,  Brocli.  1903.  Heprinte<l  from   The  Linç^t,  Januury  4,  IS\)6. 
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Aussi  exprima-t-il  le  regret  d'avoir  été  si  radical  dans 
son  iotervention  et  de  n'avoir  pas  exécuté  l'opération  que 
M.  Le  Dentu  avait  faite  quelques  années  auparavant.  C'était 
une  allusion  au  débridemeot  de  la  capsule.  Vinrent  ensuite 
les  opérations  de  Sénator  (1S91),  A.  Broca,  Hamonic, 
Albarran,  Pousson  (1)  entre  autres,  qui  fournirent  de  puis- 
sants arguments  contre  la  théorie  de  l'hématurie  essentiel- 
le, et  permirent  de  rattacher  ces  hématuries  à  une  forme 
de  néphrite  chronique  ^2j. 

De  même,  plusieurs  interventions  sur  des  reins  doulou- 
reux amenèrent  à  penser  que  les  néphralgies  essentielles 
devaient  être  bien  rares,  si  elles  existaient  réellement,  et 
qu'en  dehors  des  cas  d'ectopie  et  de  lithiase,  il  s'agissait 
ordinairement  d'une  néphrite  plus  ou  moins  bien  caracté- 
risée et  plus  ou  moins  étendue.  Telle  fut  l'opinion  que  j'ex- 
primai, en  1808,  dans  une  communication  au  Ciongrès  fran- 
çais de  chirurgie. 

Vous  voyez  donc  que  la  chirurgie  avait  déjà  pénétré  assez 
loin  sans  le  vouloir  et  sans  le  savoir,dans  le  domaine  de  cer- 
taines néphrites  chroniques  médicales  soit  par  la  néphrec- 
tomle,  soit  par  la  néphrotomie  soit  par  la  néphropexie,  mais 
lu  vraie  néphrite  médicale,  la  néphrite  brightique,  était  de- 
meurée presque  entièrement  en  dehors  de  son  action  jus- 
qu'au jour  oùEdebohls  (3),  di^'pWqxxdi  systématiquement  à  sa 
guérison  la  néphropexie  combinée  avec  une  décorticaiioo 
partielle,  puis  la  décapsulation  totale.  Les  faits  antérieurs 
de  Harrison  n'ont  en  réalité  aucun  rapport  avec  le  traite* 
ment  upératoire  systématique  des  néphrites  chroniques. 
Ceux  de  Rose  (4),  de  Newmann  et  de  Perguson  (5),  ne  s'en- 

(1)  Pousson.—  <  Trail'^ment  chirurgical  deR  néphrites  médicales •* 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1902,  mai,  juin, 
juillet,  et  autres  publications. 

(2)  AlpaHran.  —  «  Hématuries  des  néphrites».  La  Presse  médicale, 
19)4,  15  octobre,  p.  6~)7. 

(3)  G.  Edebohls.  —«  Surgical  Trealmenlof  Bright's  disease».  Npw- 
York,  1904  (Ce  volume  renferme  toutes  les  publications  antérieures  de 
l'auteur  sur  celte  question)  et  autres  publications  plus  récentes. 

(4)  Rose.  —  «  The  cure  of  chronic  Brighl*s  disease  by  opération  t. 
Med.  Record,  1902,  22  March,  p.  467. 

f5)  Ferouson.  —  «  Surgical  treatment  of  nephritis  or  Bright's  diM«- 
se  ».  Med.  Standard  y  18^49,  juin  XXII,  Chicago. 
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rapprochent  que  par  les  résultats  favorables  que  la  né* 
phropexie  semble  avoir  procurés,  sans  qu'il  soit  permis 
d'affirmer  que  ces  chirurgiens  avaient  eu  recours  systéma* 
tiquement  à  cette  opération  pour  combattre  une  néphrite 
existante  « 

Quant  à  la  décapsulation,  elle  figurait  déjà  parmi  les 
opérations  rénales  comme  temps  spécial  de  la  népbropexie, 
dans  certains  procédés,  mais  en  réalité  très  limitée  ;  Ede- 
bohls  la  combina  avec  la  néphropexie,  non  pas  seulement 
en  vue  d'obtenir  une  fixité  plus  assurée,  mais  afin  de  favo- 
riser rétablissement  d'une  circulation  plus  riche  entre  le 
reiu  et  les  parties  voisines.  C*est  cette  même  conception 
qui  lui  Qt  imaginer  la  décapsulation  totale  pour  le  traite- 
ment des  néphrites  brightiques. 

Le  côté  particulièrement  nouveau  de  cette  opération  est 
dans  cette  théorie . 


**« 


Un  autre  chirurgien,  Rovsing  (de  Copenhague), pensa  at- 
teindre le  même  résultat  au  moyen  de  ce  qu'il  appelle  la 
néphrolrse.  Celle-ci  consiste  dans  la  séparation  extra-cap- 
salaire  du  rein  de  son  enveloppe  cellule-adipeuse,  dans  la 
rupture  opératoire  des  adhérences  existant  entre  Torgane 
et  cette  enveloppe  cellulo- graisseuse,  lorsqu'une  périné- 
phrite  plus  ou  moins  accentuée  unit  plus  ou  moins  étroi- 
tement l'un  à  l'autre.  Rovsing  ne  croit  pas  à  la  supériori- 
té delà  néphrotomie  onde  la  décapsulation,  parce  que,  se- 
lon lui,  ce  n'est  pas  la  capsule  propre  du  rein  qui  étreint 
ce  dernier  et  cause  sur  lui  une  compression  fâcheuse,  mais 
bien  les  adhérences  fibreuses  de  la  périnéphrite  adhésive. 
Il  reste  donc  partisan  de  la  décompression  rénale,  mais 
son  procédé  s'éloigne  beaucoup  de  tous  ceux  qui  ont  été 
mis  en  pratique  avant  lui,  aussi  bien  de  la  néphrotomie  su- 
perficielle ou  profonde  que  de  la  décapsulation  totale. 

Rovsing  avait  appliqué  la  néphrolyse  dix-sept  fois  en 
1003,  neuf  fois  sur  des  néphrites  aseptiques,  à  urines  sté- 
riles, huit  fois  sur  des  néphrites  infectieuses  non  suppu- 
rées.  localisées  ou  généralisées,  unilatérales  ou  bilatéra-* 
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les.  Ses  résultats  avaient  été  satisfaisants.  Selon  lui,  la  né- 
phrotomie  n*est  indiquée  que  si  Ton  découvre  dans  le  rein 
des  parties  abcédées  ou  notablement  enflammées,  ou  il  s*est 
produitdeshematuries.il  en  est  de  même  de  la  résection 
partielle. 

La  néphrectomie  n*a  sa  raison  d'être  que  si  la  néphrite 
est  totale  et  unilatérale,  ou  encore  si  le  malade  a  souffert 
d*héniaturies  incessantes,  de  fièvre  infectieuse,  et  d'into- 
xication septique  ayant  donné  naissance  à  un  extrême  dan- 
ger(l). 

Ëdebohls  de  son  côté  ne  croit  guère  à  la  tension  intra- 
rénale  et  au  rôle  de  la  capsule  propre  en  tant  qu'agent  de 
compression.  Il  dit  n*avoir  jamais  eu  la  sensation  delà  ten- 
sion de  la  capsule  au  cours  de  ses  opérations.  Il  a  ordinai- 
rement trouvé  celle-ci  relâchée,  le  rein  plutôt  flasque.  Une 
autre  théorie  pouvait  seule  lui  fournir  la  clé  des  améliora- 
tions et  des  guérisons  obtenues  ;  c*est  pourquoi  il  n  admis 
a  priori  la  création,  entre  les  vaisseaux  de  la  couche  corti- 
cale du  rein  dénudé  et  ceux  deTenveloppe  cellulo-graisseo- 
se,  de  nouvelles  voies  circulatoires  plus  larges  et  plus  ac- 
tives que  les  voies  normales.  Le  résultat  de  cette  néo-cir- 
culation serait  de  favoriser  la  résorption  des  exsudats  in- 
flammatoires, ainsi  que  la  rénovation  de  répitbéiium,  sinon 
dans  toute  Tépaisseur  du  parenchyme,  du  moins  dans  la 
zone  corticale. 

*  Cette  conception  très  spéciale  du  chirurgien  américain  a 
été  tour  à  tour  acceptée  avec  ardeur  ou  énergiquement 
battue  en  brèche.  Contre  elle  se  sont  élevées  des  objections 
tirées  de  l'expérimentation  et  de  certaines  autopsies. 
Voyons  d'abord  les  expériences. 

Claude  et  Balthazard  décapsulent  Tun  des  reins  d'un 
animal  vivant,  chien  ou  lapin,  et  sacrifient  cet  animal. 

Ils  lient  alors  les  pédicules  vasculaires  des  deux  reins, 
et  injectent  par  l'aorte  une  certaine  quantité  de  la  masse 
de  Ranvier,  au  bleu  de  Prusse.  Ou  constate  alors  que,seul. 
le  rein  décapsulé  s'injecte  par  la  périphérie,  et  le  micros- 

(l)  RovsiNO.  —  »  Wann  iind  wic  mussen  die  chronîschcn  Xephrili- 
den  (Taberkulosft  ausgcnommen)  operierl  werdon  ?  »  Centralbl.  f 
C/ïiV.,1903,  p.  033. 
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cope  montre  que  dans  ce  seul  rein  il  s*est  formé  une  série 
de  nouveaux  vaisseaux,  spécialement  dans  la  zone  laby- 
rinthique.  Gayet  et  Bassam  (1)  confirment  plus  tard  ces 
faits  en  variant  légèrement  leurs  expériences. 

Mais  un  certain  nombre  d'expérimentateurs  comme 
Emerson,  Boricz,  Osmolensky.Walker  Hall  et  Herxheimer, 
Johnson, Stern,Zondek,  Rosenslein  (2)  arrivent  à  des  résul* 
tats  négatifs  au  point  de  vue  de  l'établissement  de  cette 
circulation  anastomotique.  Leurs  échecs  seraient  dus,  dia- 
prés eux»  à  ce  qu'une  nouvelle  capsule,  se  formant  rapide- 
ment entre  le  rein  dénudé  et  son  enveloppe  graisseuse, 
empêcherait  le  raccordement  des  deux  circulations  péri  et 
inlra-rénalcs. 

Cette  nouvelle  capsule  n*a  pas  été  seulement  constatée 
après  des  expériences  de  laboratoire.  Des  autopsies  de 
sujets  antérieurement  décapsulés  en  ont  aussi  démontré 
l'existence. 

Tels  sont,  entre  autres,  les  cas  de  Stem.  D'autre  part, 
sur  deux  individus  auxquels  il  avait  pratiqué  la  décapsu- 
latiouy  ce  dernier  chirurgien  a  reconnu,  après  l'autopsie, 
qu'il  ne  s'était  pas  établi  de  circulation  anastomotique  en- 
tre le  rein  et  les  tissus  voisins.  Deux  autres  autopsies,  ré- 
cusées d'ailleurs  par  Edebohls,  ont  permis  de  faire  la  même 
(Mustatation.  Un  seul  fait,  celui  de  Larkiii,  semblerait  fa- 
vorable à  la  théorie  de  Ëdebolhs. 

Ce  chirurgien  ne  nie  pas,  il  faut  bien  le  savoir,  la  forma- 
lion  possible  d'une  nouvelle  capsule.  11  propose,  après 
échec  opératoire, de  tenter  une  deuxième  décap9ulation,une 
rcdécapsulation.  Il  a  même  fait  celle-ci  deux  fois,  mais  les 
deux  fois,  les  malades  ont  succombé  rapidement  (3). 


(1)  Bassam.  —  Thèse  Lyon,  190:^. 

(2)  Voy.  Johnson.  —  Annals  of  Sxtri;eryyVX)'.\,\V  4,  el  Centr.f.  Chir., 
VMA.  p.  842.  —  ROMMK.  «  Modifications  (II»  Topôration  de  Kdebohls  «. 
I.a  Presse  Médicale^  IDOI,  16  avril,  p.  24  J.  —  Sfeun  ( Dusse Idorf)  » 
t  l'eber  Verimdeningen  an  der  Niere  nacli  Enlfernunj^  der  ('apsula 
fibrosa  n.XXXIlI^.Con^rès  de  la  Soc.  de  chiv.  allemande^  in  Centralbl. 
f.  Chir.  ly04,  p.  133.  —  Zqndek.  Ibidem,  p.  13i.  —  Paul  Hosenstein. 
Ibidem ^  p.  135. 

[}\)  RoMviE.  —  a  La  redécapsiilalion  des  reins  ».  La  Presse  Mcdicjle, 
K»ul,  18  juin. 
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Pour  assurer  davantage  la  création  de  la  circulation 
anastomotique  nouvelle  rêvée  par  Ëdebohls,  certains  expé- 
rimeotateurs  oui  imaginé  d'envelopper  le  rein  avec  répi- 
ploon  attiré  par  une  boutonuière  da  péritoine,  on  de  fixer 
eet  organe  dans  la  cavité  séreuse  entre  le  méso-côlon  et 
Torigiae  du  mésentère.  Gutieras  avait  déjà  émis  cette  idée 
théoriquement.  Bakes  a  décrit  deux  procédés  pour  réa- 
liser ces  deux  sortes  d'opération  (1). 

Il  parait  que  jadis  Tuffier  avait  exécuté  des  expériences 
dans  le  même  sens  (2).  Une  fois  lesadhérences  entre  le  rein 
et  répiploon  établies,  il  liait  la  veine  rénale,  puis,  un  peu 
plus  tard,il  diminuait  de  moitié,  paruue  ligature,  lecalibre 
de  Tartère  rénale,  enfin,  un  pea  plus  tard  encore,  il  serrait 
tout  à  fait  le  fil  et  supprimait  entièrementrarrivée  du  sang 
artériel  par  sa  voie  normale.  Si  alors  il  extirpait  le  rein  du 
côté  opposé,  l'animal  mourait  infailliblement.  Ces  mêmes 
faits  ont  été  observés  expérimentalement  par  Gervais  de 
Rouville  (3). 

Ces  expériences  peuvent  démontrer  que  la  circulation 
anastomotique  réno-épiploique  est  insuffisante  pour  assu- 
rer pleinement  Texcrétion  urinaire  ;mais  elles  ne  prouvent 
pas  que  cette  circulation  supplémentaire  soit  incapable  de 
venir  en  aide  à  la  circulation  rénale  normale. 

On  ne  peut  donc  pas  en  tirer  des  déductions  absolument 
défavorables  à  la  théorie  de  Ëdebohls.  L'infirmation  ou  la 
eonfirmatLon  de  cette  théorie,  c'est  surtout  aux  faits  clini- 
ques qu'il  faut  la  demander.  Et,  en  admettant  qu'elle  soit 
inacceptable  (pour  mon  compte  je  ne  me  sens  pas  disposée 
m'y  rallier), la  décapsulation  n'en  serait  pas  moins  digne  de 
prendre  rang  parmi  les  interventions  vraiment  utiles  si 
les  résultats  de  son  application  avaient  été  très  favorables. 
Or,  voyons  ce  que  nous  enseigne  à  cet  égard  la  clini- 
que. 

En  France,  la  méthode  a  été  si  peu  mise  en  pratique  quei 
sauf  les  cas  de  Pousson  qui  ne  sont  pas  tous,  il    s'en  faut, 

(1;  Bakes,  voy.  Rojjme.  —  «  Modification  de  ropérâtion  d'Edebolhs  » 
La  Presse  Médicale,  1W4, 16  avril,  p.  243. 

(2)  Tuffier.  —  La  Presse  Médicale,  1904,  20  avril,  p,  250. 

(3)  Gehvais  Dfc  ïtouviLLB.  —La  Presse  Médicale,  1904,  U  jain. 
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des  cas  de  rein  brightiques,  et  de  Sorel,  on  n'en   saurait 
guère  citer. 

Sorel  (2),  en  1902,  a  fait  la  première  décapsulation  dans 
un  cas  de  néphrite  chronique,  assez  mal  caractérisé  d'ail* 
lears  :  Tétat  du  malade  est  resté  stationnaire.  Mon  chef  de 
clinique,  M.  Baudet  (1),  en  juillet  190  3,  a  exécuté  la  même 
opération  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë,  en  pleine  crise 
urémique.  Après  quarante-huit  heures  d'amélioration  lé« 
gère,  le  malade  est  mort  d'urémie. 

A  l'étranger,  Blake,  sur  5  cas  de  décapsulation  pour  des 
néphrites  chroniques,  a  eu  2  améliorations  et  2  morts,  un 
mois  après  l'opération  (3).  Rovsing  parle  de  10  essais  sans 
résultats  favorables.  Voilà  donc  quelques  faits  qui  ne  plai- 
dent pas  enfaveurde  l'opération  d'Edebohls.  En  Amérique, 
elle  a  soulevé  presque  de  l'enthousiasme  chez  certains  mé- 
decins. Mais  laissons  Bdebohls  lui-même  défendre  sa  mé- 
thode. Dans  son  ouvrage  paru  à  New-Yorlc,  en  1904,  il  a 
réuni 72  cas  de  décapsulation  partielle  ou  totale.  Les  10 
premiers  sont  des  décapsulations  partielles  combinées 
avec  la  néphropexie.Ses  interventions  s'échelonnent  depuis 
le  29  novembre  1892  jusqu'au  5  décembre  1903. 

Il  a  fait  06  opérations  bilatérales  en  une  seule  séance,  2 
eadeux  séances, et  4  opérations  unilatérales.    L'auesthé- 
siea  été  réalisée  avecl'éther  17  fois  ;  avec  un  mélange  d'é- 
ther  et  d'oxyde  nitreux  (oxyde  azoteux  ou  protoxyde  d*azo- 
te),  42  fois. 

Dans48cas,il  a  fait  la  décapsulationseule:  dans  les  autres 
cas,elle  a  été  combinée  avec  diverses  opérations  rénales. 

C'est  ainsi  qu'il  a  traité  11  néphrites  unilatérales,  22  né- 
phrites interstitielles  diffuses,  12  néphrites  parenchy- 
mateuses. 

Sept  de  ses  malades  sont  morts  dans  la  première  quia» 
zaine  après  l'opération,  22  ont  succombé  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Six  n'ont  retiré  aucun  bénéfice  de  l'intervention  ;  1  a  eu 

{}}  Robert  Sorel.  —  Association  françaist  d* Urologie,  1903,  p.  123. 
(2) Baudet.  >-  Observatloa  inédite. 

:.3)  Blake.  —  «  Prdiminarv  report  of  five  cases  of  rénal  décapsula* 
lion  ».  Ctntralbl.f.  Chir.,  1904,  p.  1141. 
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une  amélioration  légère  ;  5  ont  eu  une  amélioration  qai  a 
duré  entre  un  et  neuf  mois  ;  enfin  10  ont  eu  une  améliora- 
tion très  notable. 

Quant  aux  43  sarvivanls,  3  n*ont  pu  être  retrouvés.  Pour 
les  40  autres,  les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Pas  d*amélioration  :  3  ;  améliorations  :  20  ;  guéris,  17. 

Ces  17  guérisons  représentent  une  proportion  déplus  de 
23  pour  100. 

Ëdebohls  a  opéré  des  cas  favorables  et  défavorables  : 
0  parmi  ses  opérés  semblaient  irrémédiablement  perdus. 
Il  n*a  jamais  été  arrêté  que  par  deux  contre-indications, 
formelles  d*après  lui,  la  rétinite  albuminurique  et  la  dila- 
tation du  cœur  ',1). 

Malgré  l'expérience  considérable  d*Ëdebohls  qui  donne 
un  grand  appui  à  ses  conclusions,  malgré  le  nombre  des 
améliorations  sérieuses  et  des  guérisons  qu'il  dit  avoir 
obscrvéeSjbeaucoup  de  chirurgiens,  insuffisamment  éclai- 
rés ou  un  peu  septiqucs,  résistent  à  Tentralnement  venu 
d'Amérique.  Certains  médecins,et  non  des  moindres,  émcl- 
tcnt  des  doutes  sur  le  fond  des  observations  servant  de  ba- 
se à  la  statistique  ci-dessus  analysée.  Ces  observations 
seraient  trop  concises, elles  ne  fourniraient  pas  des  détails 
assez  circonstanciés  pour  qu'on  puisse  être  certain  de  la 
nature  brightique  des  néphrites  auxquelles  Elebohls  a  eu 
affaire. 

J'avoue  que  certaines  de  ces  objections  m'ont  un  peu  sur- 
pris. Après  avoir  lu  dans  le  texte  un  assez  bon  nombre  de 
ces  observations,  j'ai  gardé  l'impression  qu'elles  avaient 
été  prises  consciencieusement.  Elles  ont  été  rédigées  d'a- 
près des  renseignements  aussi  récents  que  possible  et  après 

(l)  Voy.  encore  :  —  (i.  Ciurr.  «  L'inlervenlion  chirurgicale  dans  \» 
ncplirilc  ».  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urùiaircs,  19ô^î.|»- 
224.  —  M\HA(iLi\NO.  Ga:^.  degli  ospedali  e  délie  clin,.  Vol.  XXIV.  p. 
r>-^l-5*25.  —  LnEiioiiLS.  «  Niercncleknpsulfltion.  Neplirokapseklomic  iind 
Neplirolysis  ».  CentralbL  f,  Chir.,  1901,  n*  7,  p.  189.  —  EoEBOia>. 
«  The  Surgrcry  of  nephrilis  ».  Seiv-York  and  Pluladelfhia  med.  Journ.. 
1904,  n*  21.  —  (-AV\ii.u»x  el  Thillat.  «  Du  traitement  du  mul  de  Briphl 
par  lu  décapsulalion  rénale».  La  Presse  Médicale,  1934.  0  Janvier,  p. 
17.  —  Sans  conipler  d«'  récentes  communications  au  dernier  Conyr3> 
dvî  l'.VsàociaLioa  frariraise  d'urologie  ^'Ceccherelli.  Perlavecchio.  clc.\ 
et  un  certain  nombre  de  publications  citées  partout. 
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ane  aQaIy;?e  des  ariaes  faite  tout  exprès  à  rintention  de 
ropératear,80ucieux  d'établir  les  résultats  éloignés  de  ses 
iateryenlions. 

Le  plus  grand  nombre  des  opérés  avait  présenté  aupa- 
ravant les  signes  de  la  maladie  de  Bright  ;  chez  d'autres , 
elle  avait  été  latente  et  s^était  révélée  par  Téclosion  d*un 
grave  accident  ou  a  Toccasion  d'une  assurance  sur  la  vie. 
E  Jebohis  a  observé  toutes  les  nuances  de  la  maladie  de- 
puis les  signes  du  côté  de  Turino  seule  jusqu'aux  désordres 
les  plus  sérieux  dans  les  parties  éloignées  du  corps,  cer- 
veau,organes  delà  vue,cœur,  poumons.  L*urine  detousles 
opérés  contenait  de  ralbumiQe,des  cylindres  hyalins,  gra- 
nulo-graisseux  ou  épithéliaux.  Il  est  vrai  que  le  dosage  de 
Talbumine  n*a  pas  été  fait  habituellement.  Sar  ce  point,  il 
u  y  a  pas  de  précision  dans  les  faits  rapportés,  mais  il  me 
semble  que, dans  rensemble,ils  méritent  créance, et  je  trou- 
ve qu'il  serait  un  peu  téméraire  de  récuser  les  améliora- 
tions,voire  même  les  guérisons,Ies  23  pour  100  de  guéri- 
soQs  de  la  statistique  du  chirurgien  américain. 

Peut-être  y  a-t-il  mieux  d  faire  que  de  se  retrancher  dans 
le  doute, en  présence  de  résultats  d'autant  plus  capables 
de  surprendre  qu'on  ne  se  sent  paa  très  disposé  à  adopter 
la  conception  de  Edebohls.  Il  faudrait  essayer  de  la  décap- 
8ulalion,nonpas  sur  des  moribonds  aux  reins  rétractés  et 
complètement  désorganisés, mais  sur  des  sujets  parvenus  à 
une  période  moins  avancée  de  la  maladie  deBright.  Quand 
on  a  vu  des  néphrite3,qui  n'étaient  sans  doute  pas  des  né- 
phrites brighliques  pures,  mais  qui  n'en  étaient  pas  moins 
des  néphrites  chroniques,  arrêtées  dans  leur  évolution  par 
la  Qéphrotomie,on  n'est  pas  loin  de  croire  que  les  modifi- 
cations imprimées  forcément  au  rein  malade  parla  décap- 
6ulalion,quel  que  soit  le  mécanisme  de  son   action,  soient 
capables  d'enrayer  un  mal  de  Bright  commençant.  Dans 
îuelle  mesure  l'influence  de  l'opéralionpeut-elle  s'exercer  ? 
Cette  influence  est-elle  aussi  grande  que  le  croit,que  l'af- 
Brme  Edebohls  ?  Sans  avoir  le  droit  d'en  douter,  il  est  per- 
mis d'attendre, pour  se  faire  une  opinion  déQnltive,que  les 
ipplications  del'idée  d'Edebohls  et  que  la  vulgarisation  de 
ion  opération  spéciale  aient  notablement  multiplié  le  nom- 

\NN.    DES  MAL.  DES  ORG.  URIN.  —  TOME  XXIV.  44 
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bre  des  observatears .  Et  alors,  si  la  décapsslaliott   0ori 
victorieuse  de  l'épreuve^oa  devra  se  demander  si  mam  in- 
terveQtion,ielle  qae  la  néphrotomie,ae  pratuiuiMf  pas  des 
résultats  aussi  favorables. 

Ainsipensent  déjà  un  certain  nombre  de  chirurgiens, AI* 
barraojjaboulay  entre  autres  (1).  Je  serais  assez  enclin  à 
me  rallier  à  eux  si  mon  impression  n'était,  au  fond,  que  toule 
opinion  trop  formelle  est  actuellement  prématurée.  Exacte 
ou  non,  la  conception  de  Ëdebohls  a  eu  pour  conséquence 
de  faire  surgir  une  opération  nouvelle. 

Si  elle  est  supérieure  à  ses  rivales,la  preuve  de  cette  su- 
périorité reste  &  faire.  Il  se  peut  que  la  théorie  qui  lui  sert 
de  base  ne  soit  pas  exacte.  Qu'importerait,  si  elle  guéris- 
rait  les  néphrites  mieux  et  plus  sûrement  que  les  autres  ? 
Qu'importerait  encore  si,au  lieu  de  guérir  par  le  mécanis- 
me de  la  compression,ellc  exerçait  son  action  efficace  par 
des  modifications  de  l'état  nerveux  et  circulatoire  du  rein  ? 
C  est  sur  ce  point  que  devront  se  fixer  les  efforts  des  opéra* 
teurs  et  des  observateurs.  Il  faut  souhaiter  que  cette 
question  d'un  haut  intérêt  soit  tranchée  dans  le  plus  bref 
délai  possible. 

(1)  Patel  et  Cavaillon.  ^  «  Traiiemeni  chirurgical  des  néphrites  f. 
Annales  des  maladies  des  organes  génitO'urinaires,  1903,  p.  1361. 
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L'augmenlalioQ   du  volume  d'une  proitale  devenue  sénilc  est 
si  fréquente  que  Thomme   âgé   qui   n'en  ressent  pas    ralleinle 
est  un  privilégié  des  dieux.   Elle  nous  paraît  l'inéluctable  com- 
pagne de  la  vieillesse  plutôt  qu'une  maladie.  Le   «  Cathéter  à  vie  », 
le  c  Cathéter  life  »  nous  semblait,  il  y  a  quelques  années  encore,  l'a* 
boulissant  fatal, la  dernière  étape  et  la  sauvegarde  des  voies  urinaires 
fatiguées  par  le  cursus  titœ,  La  résignation  des  malades,  Timpuis^ 
saacede  la  vessie  et  celle  du  chirurgien  marchaient  de  pair,   et, 
faute  d'un  divorce  possible,  les  prostatiques  tâchaient  do  faire   bon 
ménage  avec  celte  vessie  qui  cachait  si  mystérieusement  la  cause  de 
son  refus  de  service.  On  s'en  prenait,  pour  excuser  ce  découragement, 
àl'àge  d'abord,  puis  à  Fétat  général,  à  une  artério-sclérose  dont  le 
prostatisme  ou  la  dégénérescence  fibreuse  de   la  vessie  n'étaient 
qu  une  manifestation  locale.  Notre  plus  grande  faute,   là  comme 
partout  en  chirurgie,  était  de  ne  pas  regarder  et  de  ne  pas  chercher 
dans  Tobstacle  mécanique  constitué  par  la  prostate  hyperti*ophique 
la  cause  delà  rétention.  Les  convictions  médico -chirurgicales  étaient 
si  profondes  et  la  foi  dans  les  textes  était  si  robuste,  que  les  pre* 
mières  tentatives  pour  secouer  cette  torpeur  et  ce  fatalisme  presque 
oriental  furent  dédaigneusement  repoussées.  Les  résultats  obtenus 
furent  considérés  comme  des  erreurs  d'interprétation.  Les  inventeurs 
Si>nt  nires,  ceux  qui  ne  trouvent  rien   sont  très  nombreux  et  tou- 
jours disposés  à  regarder  les  premiers  comme  des  visioonaires.  Les 
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faits  même  précis  qui  ne  rentraient  pas  dans  le  cad  re  classique  étaient 
tenus  comme  nuls  et  non  avenus.  11  y  aurait  longue  et  intéressante 
matière  à  philosopher  autour  de  Thistorique  de  cette  question  :  nous 
l'avons  tous  vécu.  J'aurais  grand  plaisir,  mais  mauvaise  grice,  à 
vous  le  tracer  ;  nous  sommes  ici  pour  discuter  Tétat  actuel  de  sa 
thérapeutique  et  vous  m  avez  commis  pour  vous  l'exposer. 

•  • 

L'hypertrophie  de  la  prostate  est  actuellement  considérée  comme 
l'obstacle  presque  exclusif  et  définitif  à  Tévacuation  de  la  vessie,  sa 
suppression  s'impose  par  le  cathétérisme  ou  l'extirpation,  et  c'est 
uniquement  dans  Vétendue  partielle  ou  totale,  dans  la  technique  de 
cette  suppression  et  enfin  dans  ses  indications  absolues  ou  relatif 
vesque  réside  le  débat. 

Pendant  des  siècles,  on  chercha  à  tourner  Vobstacle  par  le  cathé- 
térisme ;  aujourd'hui,  nous  voulons  bien  continuer  cette  tradition 
tant  quelle  n'est  pas  préjudiciable  aux  malades,  mais  si  la  sonde 
est  insuffisante,  nous  avons  la  prétention  de  fendre,  d'ouorvr  ou  de 
supprimer  la  barrière  du  col  vésical.  Bottini  la  sectionne,  Rydigier 
rouvre,  Gossetet  Proust,  FûUer,  la  suppriment.  S'ils  n*ont  pas  été 
les  premiers  à  s'altaquer  directement  à  la  lésion  (et  je  puis  parler 
ainsi  puisque  ma  premièi-e  prostatectomie  partielle  date  de  ll^tCi, 
ces  chirurgiens  méritent  d'être  cités  comme  les  prospecteurs  de  ces 
travaux. 


Si  leÈpremiers  symptômes  du  proslatisme,  symptômes  essentiel- 
lement d'ordre  vasculaire  et  congestif,  doivent  être  efficacement 
combattus  par  des  moyens  médicaux  trop  délaissés,  que  l'école 
française  et  son  éminent  chef,  le  Professeur  Guyon,  ont  remarqua- 
blement mis  en  lumière,  il  en  est  auti*ement  quand  la  période  de 
rétention  s'est  établie. 

Celte  seconde  période  peut  être  retardée  dans  son  apparition,  atté- 
nuée dans  ses  manifestations,  efficacement  combattue  dans  ses  acci- 
dents, mais  elte  ne  peut  être  supprimée  que  par  une  intervention 
directe  :  le  cathétérisme  ou  Isl suppression  de  Vobstacle, 

Le  calhéterismeSL^epi'iqriQ,  méthodique,  progressif,  n'a  été  lobjel 
d'aucun  perfectionnement  récent  ;  je  n'aurai  donc  qu'à  en  discuter 
l'emploi  au  chapitre  des  indications  thérapeutiques  et  je  ferai  le 
môme  honneur  à  la  cystostomie  sus-pubienne  qui  n'est  qu  une  éva- 
cuation par  voie  artificielle,  si  elle  n'était  vraiment  qu'une  méthode 
d'exception. 

La  suppression  définitive  de  Vobstacle,  voilà  la  tendance  chirurgicale 
moderne.  Elle  a  d'abord  fait  l'objet  d'une  fausse  route  des  spécialis- 
tes qui,  au  lieu  de  l'attaquer  franchement,  pensaient  l'atteindre  au 
moyen  d'une  voie  détournée,  La  castration^  la  résection  ïlu  canal  dé" 
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firent,  devatenl  assurer  l'atrophie  de  la  prostate  ;  elles  n'ont  provo- 
qué que  la  déroute  de  ceux  qui  se  sont  engagés  dans  celte  voie  et 
nous  ont  fourni  la  démonstration  bien  nette  de  leur  impuissance. 
Pour  ma  part,  je  me  suis  toujours  refusé  à  castrer  un  prostatique,  le 
remède  me  faisant  TefTet  d*èlre  plus  grave  que  le  mal. 

\J attaque  directe  de  la  lésion  a  été  courageusement  poursuivie  par 
Boltini  qui,  dès  1875,  a  sectionné,  au  moyen  de  son  ingénieux  appa- 
reil, la  biarre  plus  ou  moins  épaisse  constituée  par  la  prostate.  Freu- 
denberg  en  a  notablement  amélioré  la  technique.  Les  résultats  eu- 
rent le  mérite  de  bien  établir,  contrairement  à  Topinion  alors  ré- 
gnante, que  l'hypertrophie  de  la  glande  était  V obstacle  réel  à  VèvacuO' 
tion  de  la  vessie.  Les  partisans  actuels  de  cette  méthode  diminuent 
chaque  jour  ;  les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  les  publica- 
tions périodiques,  dénotent  que  la  section  prostatique  perd  du  ter- 
rain. Cette  défaveur  semble  tenir  à  plusieurs  raisons.  L'opération  est 
aveugle,  son  asepsie  est  mal  réglée,  sa  mortalité  est  de  7,2  p.  lUO  et 
ses  récidives  après  l'opération  atteignent  13  p.  1(^0.  Cependant,  dans 
les  cinquante  derniers  cas  de  Freudenberg  la  mortalité  est  de  3,8  p. 
100  et  les  insuccès  de  5,8  p.  100  ;  mais,  Tamélioration  de  ces  résultats 
ne  sufût  pas  à  en  pallier  les  inconvénients  ;  la  suppression  de  Tobs- 
tacie  est  incomplète  et  surtout  la  prostatectomie,  méthode  cadette 
et  rivale,  voit  ses  statistiques  s'améliorer!  la  mortalité  tombe  de 
7,13  p.  100  à  0,6  p.  100  dans  la  statistique  totale  de  la  prostatecto- 
mie périnéale  et  même  à  4  p.  t(X)  dans  le  relevé  de  certains  opéra - 
teui*s) . 

H  est  un  dernier  inconvénient  de  l'opération  de  Boltini,  inconvé- 
nient dont  je  n'ai  pas  trouvé  mention.  La  prostatectomie  peut  deve- 
nir particulièrement  difficile  chez  les  malades  qui  ont  subiTincision 
de  la  prostate  à  la  Bottini  ;  cette  section  porte  et  sur  la  muqueuse 
urétrale  et  sur  les  tissus  de  la  prostate  adénomatcusc  ;  la  cicatrice 
consécutive  à  cette  section  fait  fortement  adhérer  le  canal  de  l'urè- 
tre au  tissu  prostatique.  Si  vous  pratiquez  ultérieurement  l'ablation 
de  la  glande,  vous  trouvez  là  un  tissu  fibreux  sans  plan  de  clivage 
et  qui  rend  presque  impossible  tout  isolement  du  canal.  Que  vous 
agissiez  par  voie  sus-pubienne  ou  par  voie  périnéale,  les  difiicultés 
et  les  dangers  sont  les  mêmes.  11  est  bon  d'en  être  prévenu.  Pour 
loules  ces  raisons,  à  moins  qu'on  ne  nous  apporte  ici  de  nouveaux 
faits,  il  nous  semble  que  l'ablation  de  la  barrière  vaut  mieux  que 
son  entrebâillement. 

L^extirpation  de  la  prostate  peut  être  partirlle  ou  totale.  Bien  que 
ce  dernier  terme  soit  sujet  à  de  nombreuses  controverses  et  que  Wal- 
lace,  Hartmann,  Freyer,  Molz  et  Perreanu  discutent  sur  son  iden- 
tité ou  sa  justification,  on  peut  s'entendre  au  point  de  vue  chirurgi- 
cal et  dire  que,  par  opposition  à  une  opération  partielle,  V ablation  to- 
tale a  la  prétention  d'enlever  tous  les  tissus  pathologiques  énucléables 
autour  de  Vurètre  prostatique. 
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Les  extirpations  partielles  sont  de  deux  ordres,  celles  qui  portent 
sur  le  lobe  médian  el  s'exécutent  par  voie  bypoji^astnque  et  celles  qui, 
plus  étendues,  s'adressent  à  la  plus  grande  partie  de  la  prostate  Ri- 
dygier).  Tant  que  les  erreurs  anatomiques  avaient  fait  du  lobe  mé- 
dian une  entité  spéciale,  on  pouvait  penser  à  son  ablation  seule  ; 
nous  savons  aujourd'hui  que  sur  100  cas  d'hypertrophie  de  la  prosta- 
te, le  lobe  médian  est  pris  3  ifois,  et  que  celte  région  peut  former  une 
tumeur  non  pas  seulement  par  hypertrophie  des  glandes  de  la  ré- 
gion, mais  par  décollement  et  soulèvement  de  la  muqueuse  pardes 
excroissances  des  lobfïs  latéraux.  L'hypertrophie  des  glandes  aber- 
rantes existe  bien  plus  souvent  encore  et  il  est  impossible  d^xpliquer 
autrement  le  casque  j'ai  rapporté  en  1892,  le  fait  d'Adenoten  IHU-i, 
et  les  trois  observations  rapportées  par  lx>umeau  à  la  Société  d*lra- 
logie  en  1905.  Si  donc  au  point  de  vue  anatomique,  la  proslatec'omie 
jiar(i«//0  peut  être  discutable,  la  clinique  garde  ses  droits.  Chez  un 
homme  jeune,  le  cathétérisme^  la  cystoscopie,  la  modalité  de  la  tnic- 
tion  et  le  toucher  rectal  concluent  à  Texistence  de  Thypertrophie  du 
seul  lobe  moyen  faisant  valvule,  comme  facteur  univoque  de  la  ré- 
ton  tion ,  son  ablation  constituera  la  méthode  de  choix.  Mais  ces  cas 
sont  exceptionnels,  puisque  sur  bien  des  milliers  de  prostatiques 
examinés  depuis  vingt  ans,  je  n'ai  trouvé  qu  un  unique  cas  qui  ren- 
tre vraiment  dans  la  catégorie  des  phénomènes. 

L'ablation  parliclle,  mais  large  de  la  prostate  a  été  préconisée  par 
llidygier;  je  n'ai  aucune  expérience  de  la  valeur  de  son  procédé  el 
j'ai  été  étonné  de  la  rareté  des  documents  relatifs  à  ce  mode  opéra- 
toire ;  on  le  dirait  exclusivement  employé  par  son  auteur  depuis  sa 
communication  de  1900.  Il  consiste  dans  la  résection  partielle  de 
la  prostate  par  voie  périnéale  sans  ouverture  de  la  muqueuse  uré- 
traie.  Une  sonde  dans  l'urètre,  une  simple  incision  périnéale  mé- 
diane et  on  aborde  la  prostate,  la  capsule  est  ouverte,  les  deux  lobes 
décollés  sont  réséqués  par  moitié  à  plus  d'un  centimètre  de  Taxe  de 
Turètre;  canaux  éjaculateui*3  et  canal  urlnaire  sont  donc  absolu- 
ment intacts.  Quelques  joui*s  après,  le  malade  se  lève,  pas  dlnfillra- 
tion.  pas  de  fistule,  el  le  résultat  est  excellent.  A  lire  le  manuel  op.^ 
ratoire  et  ses  résultats,  on  est  séduit  par  sa  simplicité  et  sa  béDÏ* 
gnité,  mais  il  est  absolument  nécessaire  que  Itidygier  nous  dise 
ses  résultats  définitifs.  S'ils  sont  bons,  s'ils  sont  seulement  favora- 
bles, si  même  leur  perfection  est  légèrement  inférieure  à  ceux  de  li 
prostatectomie  totale,  il  entraînera  sûrement  la  conviction  et  «  lou< 
les  chimrgiens  seront  de  son  avis  >.  De  ce  cùlé,  la  parole  est  aux  ré- 
sultats thérapeutiques  à  longue  portée,  aux  observations  des  malades 
longtemps  suivis. 


* 


La  prostatectomie  doit  être  totale  ou  ne  pas  être,  telle  semble  U 
formule  généralement  acceptée  et  l'on  ne  discute  guère  que  la  voie 
à  suivre  pour  eflectuer  cette  ablation  devenue  facile,  bénigne  etefli* 
cace.  Passer  par  le  périnée  ou  passer  par  Vhypogostre,  prendre  la 
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Toîc  basse  ou  la  voie  haute,  c*est  Téternelle  question  pendante  de- 
puis des  siècles  toutes  les  fois  quMI  est  agi  d'aborder  le  corps  ou  le  col 
de  la  vessie  pour  en  extraire  un  corps  étranger,  un  calcul  ou  un  néo- 
plasme. Gossetet  Proust,  d'une  part,  Fuller  de  l'autre,  renouvellent 
Tan  tique  tournoi  et  le  rajeunissent  en  changeant  l'objet  convoité  ; 
cette  fois-ci,  c'est  la  proslate.  A  côté  d'eux  toule  une  série  de  chi» 
rurgiens  ont  branché  sur  ces  grandes  lignes  des  voies  de  nécessité, 
tâchant  do  les  raccorder,  de  les  compléter  ou  de  les  emplover  simuU 
ianéroent,  ils  ont  créé  des  procédés  mixtes  applicables  à  des  cas  ex« 
eeptionnels  (1). 


* 
»  » 


La  technique  opératoire  de  \siprostatectcmiepérinéaleB,Hé  décrite 
précisée,  figurée,  schématisée  dans  une  série  de  publications  fran- 
i:aises.  Etant  ici  entre  chirurgiens  de  métier,  je  ne  dois  vous  en  dire 
que  les  points  en  litige.  Pour  aborder  la  glande^  l'accord  complet  est 
aussi  unanime  que  rare,  c'est  l'incision  de  Nélaton  pour  la  taille  pré- 
rectale avec  toutes  les  précautions  pour  ne  blesser  ni  bulbe  ni  rec- 
tum ;  mais  dès  qu'on  louche  à  la  prostate  l'harmonie  cesse  ;  les  uns 
veulenlTen lever  par  petits  morceaux,  les  autres  par  gros  fragments 
et  les  plus  adroits  en  un  seul  tenant.  Pour  faciliter  cette  ablation, 
chacun  abaisse  la  prostate  au  moyen  d'un  cathéter  à  bec  très  court, 
simple  ou  double,  introduit  par  l'incision  urétrale  et  dont  les  modèles 
doivent  être  bien  nombreux,  car  chacun  dit  mon  désenclaveur,  A  la 
vérité,  chacun  désire  suivre  le  moyen  qu'il  connaît  le  mieux  et  il  est 
certain  que,  pour  un  commençant,  un  inexercé,  ou  un  habitué,  le 
morcellement  offrira  le  minimum  de  chance  d'accident,  sans  prolon* 
ger  Topération  au-delà  des  limites  compatibles  avec  l'innocuité  opé- 
ratoire ;  ceux  qui  ont  bien  en  main  un  procédé  s'y  maintiennent  et 
ils  ont  raison.  Il  ne  fautpas  vouloir,  en  médecine  opératoire,  mettre  à 
toutes  les  mains  la  même  technique  et  pourvu  qu'on  enlève  l'organe 
sans  délabrement  périphérique,  sans  hémorrhagie,  qu'on  reste  bien 
sous  la  capsule  et  qu'(>n  n'oublie  pas  de  gros  fragments  anléurétraux 
après  vérification  dans  la  zoae  décollable,  le  morcellement  par  pe- 
titsou  gros  fragments,  l'hémisection  médiane  totale  ou  lenucléation 
en  masse  ne  doivent  guère  mfluencer  le  résultat  final.  Beaucoup 
plus  important  est  de  savoir  respecter  ou  réparer  Curètre  autour  du 
drain  périnéal  ;  cela  ne  semble  pas  très  difficile  puisqu'on  voit  le  ca- 
nal et  qu'on  peut  le  disséquer,et  c'est  cependant  le  seul  temps  opéra- 
toire vraiment  important  et  un  peu  délicat,  car  il  ne  faudrait  pas 
prendre  à  la  lettre  les  belles  planches  partout  reproduites  et  absolu- 
ment schématiques  où  des  ciseaux  c^itoient  un  urètre  en  carton  à 
fleur  d'une  peau  complaisante,  ou  celles  dans  lesquelles  une  aiguille 
conduit  docilement  un  fil  sur  la  section  d'un  cylindre  si  superficiel 

(1)  Je  ne  puis  que  citer  ici  les  procédés  mixtes.  Culhelin  repousse  la 
prostate  vers  le  périnée  en  faisant  une  cystoslomie.  Israël  dans  cer- 
tains cas  sepliques  opère  par  l'hypogastre  et  draine  par  le  périnée. 
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qu'il  paraîl  au-dessus  des  léguments.  Cet  isolement  de  Turèlrcpour 
être  complel,  doit  èti*e  méthodiquement  conduit,  surtout  en  avant el 
sa  réparation  doit  être  tout  particulièrement  soigneuse.  Je  l*at  es- 
sayée complète,  j*y  ai  d'abord  renoncé;  les  succès  brillants  me 
paraissent  au  début  des  coups  de  ebance  et  des  tours  de  force  qui 
ne  sont  pas  de  mise  dans  la  voie  périnéale  et  cependant  je  crois 
devoir  repi'endre  actuellement  cette  suture.  Vraiment,  une  prostalec- 
tomie périnéale  avec  un  morcellement  patiente!  un  bon  drain  péri- 
néal  est  une  opération  à  la  portée  de  tous  les  doigts,  et  qui  doit  gué- 
rir en  six  semaines.  Sa  mortalité  oscille  autour  de  4  p.  1(X). 

Le  premier  accident  qui  trouble  la  quiétude  de  Topéré  est  une 
orchite  souvent  très  douloureuse  et  quelquefois  suppurée  ;  elle 
existe  dans  25  p.  100  des  cas.  Une  fistule  rccto-uréti*ale  primitive 
du  rectum  ou  secondaire  après  8,  10,  1*2,  30  jours  (Pousson,  Hart- 
mann, Czerny)  parsphacèle  des  bords  de  la  plaie  périrectale,  une  lis- 
tule  recto  périnéale  (Heresco),  le  tout  consécutif  à  une  fistule  recto- 
urétro-périnéale  ou  enfin  une  fistule  uro- périnéale  est  le  premier  ac- 
cident à  redouter  (5  p.  100  environ).  Dans  la  moitié  des  cas,  en  quel- 
ques semaines  ces  fistules  guérissent. 

V incontinence  d'urine  est  généralement  temporaire  ;  elle  est  Ur> 
fréquente  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  cicatrisation  com- 
plète. Presque  aussi  souvent  diurne  que  nocturne,  elle  disparait 
progressivement  et  complètement  ;  les  cas  d'incontinence  traie  et 
complète  sont  très  rares,  plus  souvent  diurnes  et  consécutifs  à  une 
destruction  du  sphincter  comme  a  pu  le  constater  Whiteside  par 
Texamen  direct,  plus  rarement  aune  section  des  nerfs  qui  comman- 
dent au  sphincter  membraneux  {Suffblk^  District  Society  Section  for 
surgery  de  mars  100 î  ;  Boston  médical  and  sur gical journal^  28 avril 
1904,  p.  4(j?).  Enlin  un  dernier  inconvénient  est  la  difficulté  fré- 
quente du  catluitèrisme  chez  ces  malades,  difficulté  que  compliquent 
les  modilications  anatomiques  de  la  région  (rétrécissement  absolu- 
ment exceptionnel,  mais  déviation  souvent  très  accentuée). 

La  déchéance  génitale  esi  la  règle  presque  sans  exception  sauf,  pour 
les  malades  de  Young  qui  conservent  par  son  procédé  leurs  canaux 
éjaculatcurs.  Dans  50  p.  100  des  cas,  la  puissance  génitale  de  ses 
malades  serait  normale.  Pour  ma  part,  je  nai  vu  qu'un  prostatedo- 
misé  chez  lequel  réjaculatlon  persiste  et,  fait  curieux,  sans  érection. 


* 


Ce  sont  ces  inconvénients  qu'évite  la  prostatectomie  transoésicale. 
Si  jamais  conception  chirurgicale  put  sembler  paradoxale,  si  jamais 
opération  parut  illogique, ce  fut  bien  Tidée  d'enlever  une  prostate  par 
l'hypogastre  et  la  technique  que  suivit  Fuller.  L'opposition  inexpéri- 
mentée s'expliquait.  Il  suffit  d'avoir  vécu  les  difficultés  defablation 
des  tumeurs  intravésicales  avoisinant  le  col,  il  suffît  d avoir  ma- 
nœuvré si  péniblement  dans  le  puits,  dans  le  bas-fond  vésical  cons- 
tamment noyé  par  l'écoulement  sanguin,  il  suffit  d'avoir  assisté  à  la 
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difficulléde  cette  hémostase  dont  témoignent  les  mille  subterfuges 
destinés  à  y  remédier  pour  comprendre  le  toile  qui  s^éleva  conire 
l'opération  faite  d'abord  on  Amérique  par  Fuller  et  perfectionnée, 
précisée  et  vulgarisée  par  Freyer.  Une  cystotomie,  une  incision  de 
la  muqueuse  vésicale  derrière  la  prostate,  un  rapide  coup  de  doigt 
décollant  tout  ce  qui  est  décollable  d*un  côté  de  l'urètre,  puis  de  l'au- 
tre, jusqu'au  bec  de  la  prostate  qui  est  sectionnée  d'un  coup  de  ci- 
seau, et  la  partie  malade  et  oblitérante  de  Torgane  avec  ou  sans  la 
muqueuse  urétrale  tombe  dans  la  main  de  l'opérateur  ;  vous  n'avez 
plus  qu'à  faire  Thémostase  primitive  de  la  plaie  (1).  (Vest  vraiment 
là  une  des  opérations  qui  m'a  le  plus  ébloui  depuis  bien  des  années, 
et  c'est  une  de  celles  que  j'ai  exécutée  au  début  avec  le  plusd'éton- 
«lement.  Je  suture  ensuite  aux  deux  grands  droits  la  face  externe  de 
la  vessie  à  quelques  centimètres  en  dehors  de  mon  incision  par 
quelques  points  de  catgut.  Un  gros  drain  est  mis  entre  les  lèvres  de 
la  muqueuse  vésicale,  et  jamais  jusqu'au  fond  de  la  vessie,  et,  la  plaie 
abdominale  rétrécie  par  quelques  points  de  suture,  un  pansement 
sec  changé  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  complète  Topération  (2). 
J'ai  l'habitude  de    mettre  dans  mon  drain  une    mèche  de  gaze 

(1)  L*/i^'morrtf^r^  post-opératoire  est  souvent  abondante,  elle  cède  à 
nne  irrigation  chaude  ;  mais  elle  est  rebelle,  un  tamponnement  peut  de- 
venir nécessaire  et  complique  l'opération.  Dans  un  cas  de  Ricliardson, 
le  suintement  continu  a  entraîné  la  mort  de  l'opéré. 

'2)Lsk  prostatectomie  par  voie  suS'pubienne  est  donc  une  opération 
simple  :  son  intérêt  réside  bien  plus  dons  le  traitement  post-opératoire 
que  dans  son  exécution  même,  et  n'était  rintérèt  ({u'apporlent  les  au- 
teurs à  TefTectuer  efâ  deux,  trois  ou  cinq  minutes,  je  ne  m'occuperais 
pas  de  sa  technique.  Je  suis  de  ceux  qui  considèrent  la  rapidité  opéra- 
toire comme  un  élément  de  succès.  Les  inconvénients  de  Innesthésie, 
les  chances  d'infection,  l'exposition  à  l'air  et  la  dessiccation  des  élé- 
ments anatomiqnes  exposés  pendant  l'intervention  sont  des  facteurs 
défavorahlos  qui  croissent  en  proportion  géométrique  avec  la  durée 
de  l'opération.  Je  me  sois  toujours  fait  le  défenseur  de  ces  préceptes 
el,  ~  fait  plus  rare,  —  je  les  mets  strictement  à  exécution.  Que  les 
premiers  opérateurs  nous  aient  donne  comme  preuve  de  la  simplicité  de 
la  méthode  son  temps  d  exécution,  je  l'accepte  et  je  l'approuve,  mais 
que  msiintenant  chacun  surenchérisse  sur  son  voisin,  je  trouve  celle 
pratique  peu  recommandable.  L'opéré  qui  seul  a  droit  à  tous  les 
égards  pourrait  s'en  mal  accommoder.  Cette  rapidité  ne  démontre  donc 
qu'une  chose,  la  simplicité  de  l'ablalion,  elle  est  ocquise.  Mais  elle  ne 
nous  empêchera  pas  d*élre  attentifs,  et  soigneux,  patients  et  même 
lents  dans  Thémoslase.  Si  au  cours  de  décollement  la  muqueuse  uré- 
trale antérieure  résiste,  vous  l'amenez  avec  la  prostate,  fait-an t  ainsi 
une  ablation  en  masse  que  je  n'aime  pas.  La  plaie  saigne,  lavez-la  à 
l'eau  chaude,  comprimez-la,  car  cette  héniorrhagie  peut  être  assez 
grave  pour  tuer  le  malade.  Je  ne  vous  parle  pas  du  toucber  rectal  que 
vous  ferez  pendant  l'opération  suivant  le  nécessaire.  En  somme,  ce 
n'est  qu'après  l'ablation  de  la  prostate  que  le  danger  commence  el  que 
les  précautions  minuttet;ses,  dont  dépend  la  vie  du  malade,  doivent 
être  scrupuleusement  observées, 
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qui  descend  jusqu'à  la  perte  des  substances  vésico-prestatiques  ;  et 
de  mettre  ainsi  mon  malade  à  Tabri  de  la  formation  et  du  séjour 
des  caillots. 

L'opération  faite,  vous  êtes  en  présence  de  deux  dangers  dlnfîltra- 
tion  urineuse,  Tun  dans  le  tissu  pré?ésical  ouvert  par  ia  iaUU  hffpo- 
gcuttrique,  Tautrepar  une  large  brèche  faite  au  fond  de  la  vessie.  I^our 
remédier  au  danger  d  infiitralion  urineuse  en  avant  de  la  vessie,  je 
couds  sa  paroi  latérale  à  la  profondeur  de  la  paroi  abdominale.  Si 
la  vessie  est  aseptique,  Israël  la  ferme  complètement.  Pour  éviter  la 
grave  complication  d'inOllration  dans  la  loge  prostatique  libre  et 
cruentée,  il  faut  en  assurer  le  drainage  (1).  Freyer  a  donné  là  de 
bons  préceptes  :  tamponner  d'abord,  mettre  un  drain  de  22  milli-* 
mètres  de  diamètre  entre  les  lèvres  de  la  vessie  et  ne  pas  renfoncer 
au  contact  de  la  paroi  postérieure,  laver  àTeau  chaude  et  débarras- 
ser chaque  jour  la  vessie  de  ces  caillots.  Certains  opérateurs  met- 
tent des  tubes  syphons  Perrier-Guyon.  Pour  ma  part,  je  mets  mon 
gros  drain  court  métallique  dans  lequel  une  mèche  à  frottement 
doux  descend  jusqu'au  contact  de  la  loge  prostatique.  Elle  aspire  le 
le  liquide  et  les  caillots  à  la  condition  que  les  compresses  mises  sur 
Thypogastre  à  son  contact  soient  bien  absorbantes,  c'est-à-dire  qu  el- 
les soient  changées  toutes  les  quatre  heures  et  laissent  toujours  le 
malade  au  sec.  Quel  que  soit  le  procédé  du  drainage  employé.il  doit 
être  parfait,  tout  le  succès  de  l'opération  est  là.  Dès  le  quatrième 
jour,  il  est  supprimé  et  remplacé  par  une  sonde  à  demeure.  Cest 
dans  l'opportunité  de  chacun  de  ces  temps  post-opératoires  que  ré- 
side le  succès  de  la  méthode  et  je  pense  que  chacun  fera  bien  d  ap- 
porter ici  son  modus  faciendi. 

Je  sais  que  les  partisans  de  celte  opération  nous  disent  que  la  cap- 
sule vraie  ou  fausse  est  une  barrière  suffisante  à  1* infiitralion  de 
l'urine  dans  le  petit  bassin  et  que  la  prostatectomie  même  totale, 
au  sens  analomique,  n'a  rien  à  i^douler  de  cet  accident  ;  malgré 
ces  affirmations,  les  faits  prouvent  que  la  loge,  vide  de  sa  prostate, 
devient  un  réceptacle  tout  prêt  à  collecter  et  à  conserver  des  pro* 
duitssepliques,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  tapissée  d'une  muqueuse  vé- 
sico-urélrale. 

Pour  la  protatectomie  par  voie  hypogastrique,  la  mortalité  de 
Freyer  aélé  de  10  p.  100,  puis  de  6  p.  100  et  enfin  de  3  p.  100  dans 
trois  séries  d'observations,  soit  6,  3  p.  100  de  mortalité  tdtale.  Les 
résultats  fonctionnels  de  l'opération  sont  également  meilleurs  et  les 
récidives  sont  plus  rares. 

Las  fistules  n'existeraient  que  bien  exceptionnellement  api^  l'opé- 
ration sus-pubienne  ;pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  constaté  cette 
complication  chez  mes  opérés,  et  tout  ce  que  nous  savons  de  la  taille 
hypogastrique  et  de  la  reconstitution  des  cavités  viscérales,  suivant 

(l)  Pour  cela,  lisrael,  dans  les  cas  sepliques,  passe  an  draîn  dan»  le 
périnée  à  travers  Turèlre  périnéal  ouvert  comme  dans  une  nrétrolomie 
externe  et  ferme  la  vessie. 
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Caraot  et  Corail,  nouipermat  ds  croire  à  cette  rareté.  J*âi  vu  en 
consultation,  à  Paris,  un  malade  intéressant  à  cet  égard  ;  il  avait  été 
successivement  opéré  par  Roux,  puis  par  Freyer,  et  portait  depuis 
six  mois  une  fistule  hypogastrique.  Malgré  la  présence  d'uue  sonde  à 
demeure  qu'il  tolérait  parfaitement,  malgrélalimpiditéde  ses  urines, 
ii  n^existait  pas  moins  un  trajet  petit,  mais  laissant  écouler  la  tota- 
litéde  l'urine  dès  que  la  sonde  était  supprimée.  Cette  homme,  d'une 
soixantaine  d'années,  très  bien  constitué  et  trèi  vigoureux,  n'avait 
aucune  cause  organique  de  cette  complication. 


* 


Discuter  la  valeur  des  différentes  méthodes  du  traitement  chirur- 
gical de  Thyperlrophie  de  la  prostate,  tel  est  le  but  même  de  ce 
rapport.  Je  laisse  de  côté  la  protiatectomie  partielle  qui  ne  peut  en- 
trer ici  en  ligne  de  comparaison.  Seule  Tablation,  à  la  Bidygier,  me 
paraît  intéressante,  et  si  son  auteur  nous  apporte  des  résultats  loin- 
tains équivalents  à  ceux  de  l'ablation  dite  totale,  je  n'hésiterai  pas 
à  la  déclarer  la  méthode  de  choix.  Le  fait  délaisser  intactes  les 
voies  urinaires  me  paraît  une  supériorité  incontestable  :  il  assure 
une  bénignité  spéciale  et  certaine,  il  élimine  tous  les  accidents  im- 
médiats d'infiltration,  il  supprime  la  partie  si  pénible  et  si  dange- 
reuse du  traitement  post>opéraloii*e,  il  met  à  Tabri  des  suppurations, 
des  fistules  prolongées  ;  il  abrège  la  durée,  toujours  défavorable,  du 
décubitus  chez  les  hommes  Agés.  Cesl  \ous  dire  combien  je  serais 
heureux  de  voir  votre  Congrès  trancher  défmitivement  cette  question. 


* 


Je  soumettrai  les  deux  méthodes  rivales,  la  voie  basse  et  la  voie 
haute,  au  critérium  qui  juge  toute  opération  :  la  facilite ^iBLbènignité^ 
ïefficacité  ;  j'envisagerai  ensuite  les  cas  exceptionnels. 

La  facilité  d'une  opération  lient  souvient  beaucoup  plus  à  ro/)^ra- 
teur  qu'à  la  technique  elle-même.  Telle  méthode  un  peu  complexe 
devient  un  jeu  dans  les  mains  habituées  ou  habiles.  La  voie  péri- 
nêaUs  paraît  plus  directe,  surtout  quand  la  glande  prend  son  déve- 
loppement recto-périnéal,  et  dans  ce  cas,  c'est  la  voie  de  choix  pour 
les  débutants  ;  j'en  dirai  autant  du  morre^/ement  de  la  glande  qui 
permet,  dès  que  le  plan  de  clivage  est  bien  atteint  (et  pour  cela  il 
faut  bien  pénétrer  sous  la  gaine),  d'enlever  sans  danger  toute  la 
prostate,  sans  co m pix>meltie  par  sa  durée  la  bénignité  de  Tinterven- 
tion.  Quant  à  Tablation  après  hémisection  médiane  elle  nécessite 
beaucoup  plus  d'adresse  que  Tablation  par  voie  sus-pubienne  ;  elle 
permet  plus  difficilement  les  manœuvres  dans  un  champ  restreint, 
au  fond  du  fossé  périnéal.  La  voie  haute^  qui  parait  plus  compliquée, 
plus  délabrante  puisqu'elle  est  transvésicale,n'a  qu'un  temps  délicat, 
c'est  celui  qui  consiste  à  amorcer  l'incision  de  la  muqueuse  immé- 
diatement eti  arrière  du  col  \  vraiment,  une  fois  ce  premier  plan 
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trouvé,  le  reste  est  accessible  à  tout  chirurgien,  à  tout  spécialiste. 
La  mise  exacte  du  drain  qui  ne  doit  pas  pénétrer  dans  la  loge  pros- 
tatique constitue  le  second  point  important.  Je  crois  donc  cette  opé- 
ration plus  facile  et  plus  rapide  sauf  exceptions  qui  tienndnt  au  très 
petit  volume  de  la  glande  et  à  Vembonpoint  considérable  du  sujet.  Eo 
face  d'une  de  ces  très  petites  prostates  très  dures,  ou  en  préseme 
d'un  abdomen  trop  pméminent,  je  préférerais  la  voie  basse,  le  tout 
entendu  au  point  de  vue  de  la  facilité  de  la  technique* 

La  6êni^m(€' d'une  opération  semble  le  facteur  le  plussimple  à  ap- 
précier et  à  établir  pour  un  rapporteur;  il  lui  sufllt  d  aligner  les 
chiffres  donnés  par  les  opérateurs  et  d*en  tirer  une  démonstrative 
conclusion.  Eh  bien!  si  jamais  la  prétendue  éloquence  des  chiffres 
n'a  été  qu'une  rhétorique,  c*est  à  coup  sûr  en  face  des  statistiques 
opératoires.  Les  éléments  capables  de  conduire  à  un  échec  ou  à  ud 
succès  sont  tellement  variables,  complexes  et  multiples,  que  la  pari 
qui  revient  dans  la  guérison  d'un  malade  au  procédé  suivi  est  diffi- 
cilement appréciable.  Je  ms  suis  consciencieusement  mis  à  la  besogne 
pour  établir  une  proportion  exacte  vraie,  scientifiquement  démontra- 
ble, de  la  mortalité  dans  les  deux  procédés  en  question,  et  je  dois 
renoncera  dresser  ici  autre  chose  qu'une  moyenne  très  approxima- 
tive. Comment  voulez-vous  comparer  entre  eux  les  résultats  des 
opérateurs  qui  abattent  la  glande  un  peu  grosse  d'un  jeune  prostati- 
que, à  peine  sclérosé,  dont  l'appareil  réno-urétéral  est  sain  et  ceux 
des  chirurgiens  qui  ne  touchent  qu'à  des  glandes  très  volumineuses 
chezdessujetsdont  l'étal  général  ou  les  reins  sont  fortement  me- 
nacés sinon  déjà  touchés,  dont  l'Age  avancé  et  l'état  athéromateux 
font  craindre  une  défaillance  de  l'organisme  ?  r«  sont  ces  éléments 
de  première,  de  seule  importance,  qui  manquent  pour  établir  un 
bilan  exact,  et  ils  font  surtout  défaut  dans  les  grosses  statistiques. 
Quelle  part  reste  alors  à  la  voie  suivie  pour  l'ablation  de  la  prostate 
dans  1  échec  opératoire  ?  Voici  cependant  quelques  chiffres  globaux 
que  je  vous  donne  sous  toutes  les  réserves  précédentes. 

Sur  1 192  cas  réprésentant  la  statistique  totale  de  la  prostatectomie 
périnéale,  cas  rassemblés  par  Proust,  cet  auteur  trouve  79  décès, 
soit  une  mortalité  de  6,^)  p.  100.  C'est,  à  peu  de  différence  près,  ce 
que  trouve  Watson  (1906)  ;  530  cas,  33  morts,  soit  6,^2,  Horwilz,  cité 
par  Proust,  estime  aussi  la  mortalité  à  5,7  <»/o. 

Si  nous  étudions  quelques  grosses  statistiques  particulières  déjà 
publiées,  on  retrouve  à  peu  près  les  mêmes  chiffres. 
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Quant  à  la  prostateetomie  transvésicalej  Watson,  réunissant  243 
cas,  trouve  28  morts,  soit  1 1,3  p.  100.  Proust,  384  cas,  41  morts,  soit 
10  J  p.  100.  Freyer,  sur  205  cas  personnels,  a  15  décès,  soii  une  mor- 
talité totale  de  7,35  p.  100. 

Dans  tous  les  chiffres  que  nous  donnons  ici,  en  recherchant  quelles 
ont  été  les  causes  de  mort,  nous  voyons  que  dans  la  prostateetomie 
périnéale  comme  dans  la  prostateetomie  sus-pubienne,  c'est  Tinsuf- 
fisaoce  rénale  qui  en  est  le  facteur  principal. 

Si  l'on  s  en  rapporte  à  la  statistique  de  NVatson  qui  donne  les  chif- 
fres les  plus  élevés  bien  que  n  étant  pas  récents,  on  voit  que  les  cau- 
ses de  mort  se  divisent  ainsi  : 

Irémie,  insuf.  rénale. .   .|P"»8laleclomie  périnéale. . . .     35   p.  100 

(  —  hypogaslnque    33      — 

Infection I  -  Périnéale. . . . .     17,8   - 

k  —  hypogaslnque      8,6  — 

Shock  <  "^  périnéale 21 ,4  — 

\  —  hypogastrique    30     — 

Complical.  pulmonaires . .  |  "  périnéale. . . . .     1 7,8  - 

^  ^  (  —  hypogastrique    22      — 

Plus  récemment,  sur  73  cas  de  prostateetomie  périnéalej  Albarran 
perd  3  malades,  c'est-à-dire  4  p.  100.  De  ces  opérés,  2  sont  morts 
d'infection  rénale  antérieure  à  Topéralion,  l'autre  d'insuffisance  ré- 
nale. Pauchet  sur  53  cas  de  prostateetomie  p<»rtn^a/e  perd  4  malades, 
3  d'infection  pulmonaire  antérieure  à  l'opération,  soit  75  p.  100. 
Kreyer  dans  ses  100  derniers  cas  de  prostateetomie  hypogastrique 
perd  B  malades  (l  d^affection  du  foie,  dit-il,  1  de  shock,  1  autre  de 
complication  pulmonaire,  1  d'infection  probablement  et  2  d'insuffi- 
sance rénale),  mais  dans  ses  36  dernières  opérations,  il  a  1  seul  décès 
soit  2,74  p.  100,  et  cependant  sa  statistique  comporte  nombre  d'oc- 
tugénaires.  11  est  même  vraiment  remarquable  de  constater  combien 
les  hommes  même  très  avancés  en  âge  supportent  facilement  celte 
intervention.  Quant  aux  accidents  post-opératoires,  ils  sont  infini- 
ment plus  nombreu.x  après  l'opération  périnéale. 

En  dehors  de  tous  ces  éléments  d'appréciation,  l'opérateur  joue 
un  r61e  et  certainement  plus  grand  que  la  méthode  elle-même,  et 
à  un  malade  venu  pour  me  demander  si  la  prostateetomie  était 
gi^ave,  j'ai  répondu  :  «  Qui  vous  opérera  ?  » 

Lefficacité  de  l'ablation  de  la  prostate  consiste  dans  la  disparition 
des  accidents  qui  ont  nécessité  l'intervention  : 

1"  Rétention  ; 

î'»  Accidents  infectieux. 

l.  —  La  disparition  de  la  rétention  n'est  plus  en  cause,  et  si  cu- 
rieux que  paraisse  le  fait,  le  retour  de  la  contractilité  vèsicale  abolie 
depuis  de  longues  années  est  un  fait  in  déniable,  c'est  là  même  la  raison 
d'être  de  Topération.Quel^çue  soient  Vâge  du  malade  et  la  durée  de  la 
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rétention  complèie^on  peut  voir  se  rétablir  Févacuation  spontanée  et 
totale  de  la  vessie.  J'ai  opéré  à  Tàge  de  soixante-dix  ans  un  réten- 
t4onniste  depuis  quinze  ans  qui  vide  spontanément  et  complètement 
sa  vessie  depuis  la  date  de  son  opération,  c  es(-à-dire  depuis  quatre 
ans.  Nombre  d'opérés  ayant  soixante-dix  ou  quatre-  vingts  ans  sont 
dans  le  même  cas.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  miction 
spontanée  est  le  résultat  obtenu,  mais  des  divergences  s'établissent 
dès  que  nous  faisons  intervenir  le  quatifîcatif  complète.  L'évacuation 
totale  de  la  vessie  est  indispensable  pour  justifier  l'intervention,  qui 
souvent  n'a  pas  eu  d'autre  indication  que  Texistence  d'une  rétention 
incomplète.  J'ai  sous  les  yeux  une  grande  partie  des  documents  pu* 
bliés  à  cet  égard  et  j'aurais  voulu  en  tirer  une  conclusion  valable, 
rour  ce  faire,  il  me  faudrait  trouver  l'indication  de  la  quantité  d*u* 
rine  résidnale  avant  l'opération,  et  cette  même  quantité  notée  aprrs 
l'opération,  et  surtout  six  mois,  un  an,  après  rintervention.  Ces  no« 
tions  sont  indispensables  et  voici  pourquoi.  Nombre  d'observations 
indiquent  que  le  résidu  vésical  diminue  à  mesure  qu'on  sëloigne  de 
la  date  de  l'opération,  en  un  mot  le  malade  s'améliore  avec  le  temps 
et  ce  bénéfice  toucbe  surtout  l'opération  périnéale.  Mais  la  recher- 
che inverse  n'a  guère  été  faite,  et  j'appelle  toute  votre  attention  sur 
ce  desideratum  auquel  Pauchet  a  répondu  et  que  j'espère  voir  com- 
bler dans  ce  Ck>ngrès  ;  parce  que,  transformer  un  rétentîonniste  de 
100  grammes  en  un  rétentioniste  de  70  grammes  ne  vaut  vraiment 
pas  la  peine  que  donne  1  opération  et  les  dangers  qu'elle  fait  subir. 
La  seule  conclusion  générale  et  révisable  que  je  puisse  tirer  des  Caits 
est  celle-ci  :  la  voie  sus-pubienne  donne  des  résultats  définitifs  supè^ 
rieurs  à  la  voie  périnéale  ;  en  un  mot,  les  malades  auxquels  on  en- 
lève la  prostate  et  peut-être  Turèlre  prostatique  par  voie  transvési- 
cAle  vident  complètement  leur  vessie  ;  ahirs  que  la  voie  périnéale 
laisse  un  certain  nombre  d'opérés  peut-être  incomplètement,  encore 
réteniionnistes.  Le  fait  est  surtout  remarquable  pour  des  rétentions 
chroniques  incomplètes» 

Pour  bien  apprécier  ces  résultats,  il  faudrait  savoir  quelle  est  celle 
des  deux  méthodes  qui  laisse  après  opération  la  région  vésico-pros- 
tatique  le  plus  pi*ès  de  la  normale.  La  «  restitutio  ad  integrum  »»  se- 
rait le  facteur  important.  L'évacuation  normale  de  la  vessie  a  lieu, 
je  crois,  par  le  mécanisme  suivant  :  contraction  des  fibres  verticales 
de  la  vessie  qui  dilatent  activement  le  sphincter  vésical.  Cette  action 
est  rendue  impuissante  et  inefficace  par  l'adénome  sous-rauqueax 
prostatique. 

J'aurais  voulu  chercher  dans  Tanalomie  pathologique,  dans  le 
mode  de  réparation  de  V urètre  ou  Têlat  de  la  vessie  des  opérés  l'ex- 
plication de  CCS  différences.  En  voici  l'exposé. 

La  prostateclomie  dite  totale  n'est-elle  qu'une énucléation  d  adéno- 
fibrome  qui  serait  plus  complète  par  voie  haute  que  par  t>oi€'  iMsse  ?  Il 
faut  ici  regarder  entre  l'arbre  et  l'écorce.  L'écorce  laissée  par  Téna- 
cléation  serait  aponévrotique  pour  les  uns,  prostatique  normale  oit 
pathologique  pour  les  autres.  Je  me  range,  dans  cette  discussion,  k 
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Tavis  de  Thomson- Walker,  Motz  et  Perreanu  :  La  lésion  «  hypertro^ 
phie  prostatique  »  n'est  qu'un  adéno -fibrome  encapsulé  des  glandes 
périurétraies  et  la  prostate  est  amincie  et  refoulée  à  la  périphérie 
sous  forme  de  capsule  ;  aussi,  Walker  et  HaKmann  ont-ils  noté  la 
structure  glandulaire  de  cette  enveloppe.  Si  l'énucléation  de  Tépi- 
thélioma  vrai  est  difficile  et  incomplète  et  si  Ténucléation  de  la 
glande  saine  et  normale  est  complexe,  c*est  que  la  capsule  anatomo- 
pathologique,  le  bon  plan  de  clivage  manque  et  est  remplacé  par  les 
parois  de  la  loge  anatomique.  Ceux-là  mêmes  qui  prétendent  h  la 
prostatectomîe  totale  nous  montrent  des  planches  en  contradiction 
avec  leur  texte,  puisqu'elles  figurent  dans  la  paroi  laissée  des  acinî 
glandulaires  prostatiques.  Mais  comme  cette  constatation  de  Tabla- 
liun  intra-prostatique  a  surtout  été  faite  chez  des  opérés  par  voie 
haute  dont  la  vessie  se  vide  parfaitement,  ce  n'est  pas  de  ce  cô(é 
qu1l  faut  chercher  l'explication  de  leur  différence  de  succès. 

L'examen  de  la  vessie  chez  les  prostatectomisés  par  les  deux  mé- 
thodes comporte  actuellement  un  nombre  restreint  de  faits  que  j'ai 
interrogés.  Si  Ion  ne  tient  pas  compte  des  opérations  incomplètes 
par  la  faute  de  l'opérateur  et  si  Ton  parle  de  la  région  à  longue 
échéance,  on  ne  trouve  pas  de  différence  sensible  entre  les  résultats 
des  deux  méthodes.  Elles  laissent  toutes  deux  une  cavité  prostatique 
entre  la  vessie  et  l'urètre.  Sur  la  pièce  d'ablation  par  voie  périnéale 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie  par  Hartmann,  Furètre  se  conti- 
nue sous  forme  d'une  dilatation  notable  au  niveau  de  la  portion  qui, 
autrefois,  correspondait  à  la  prostate.  Les  pièces  de  Kûss,  celles  de 
Thomson -Walker  provenant  de  prostatectomisés  par  voie  haute, 
montrent  la  cavité  prostatique  très  nette,  tapissée  de  muqueuse, 
elle  est  séparée  de  la  vessie  par  une  bande  musculaire  transversale 
contenant  quelquefois  du  tissu  glandulaire  prostatique  ;  les  orifices 
urétéraux  sont  intacts  ou  un  peu  déformés  et,  en  bas,  l'urètre  pros- 
tatique et  les  canaux  éjaculateurs,  perméables  ou  non,  se  continuent 
avec  la  paroi  postérieure  de  cette  excavation.  11  est  bien  difficile  de 
tirer  de  ces  faits  une  conclusion  en  faveur  de  Tune  des  deux  métho- 
des, et  de  baser  une  explication  de  la  divergence  des  résultats  obte- 
nus dans  les  deux  cas.  Je  croirais  volontiei^  que  les  déformations  de 
la  région  prostatique  consécutives  à  fablaliou  doivent  jouer  un  nMe 
encore  imprécis  dans  le  degré  d'évacuation  de  la  vessie.  Sur  ce  point, 
ce  sontles  faits  que  vous  voudrez  bien  apporter  qui  jugeront  la  ques- 
tion. 

IL  —  Vinfection  vésieale  qui,  dans  certains  cas,  a  nécessité  cette 
intervention,  s'atténue  dans  les  deux  cas.  Cette  atténuation  va  jus- 
qu'à disparition  complète  après  quelques  mois.  C'est  là  le  fait  que 
nous  pouvions  prévoir,  car  pour  la  vessie,  comme  pour  tous  les  ré- 
servoirs de  l'économie,  la  chronicité  de  l'infection  est  souvent  fonc- 
tion de  la  rétention.  Aussi  voyons-nous  les  phénomènes  de  cystite 
persister  surtout  chez  les  malades  qui  conservent  un  résidu  vésical. 
Alors    sondages  et  lavages  deviennent  nécessaires  comme  par  le 
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passé  ;  c'est  pourquoi  il  y  a  grand  avantage  à  suivre  un  procédé  qui 
au  moins  donne  au  malade  un  réel  bénéfice  compensant  les  risques 
qu'il  a  courus.  L'évacuation  complète  de  la  vessie  est  donc  en  cas 
d'infection  un  avantage  considérable.  La  fréquence  de  la  miction  per- 
siste souvent  et  pourrait  même  éti*e  indépendante  de  la  cystite. 

m.  —  Le  caihètèrisme  est  qujlquefois  difficile  chez  les  prostatecto- 
tomisés,  le  changement  brusque  des  courbures  du  canal  en  est  la 
cause  ;  la  présence  d'un  tissu  cicatriciel  à  ce  niveau  quand  l'urè- 
tre a  été  ouvert  ou  détruit  explique  ces  difficultés.  Aussi  la  suture 
du  canal  quand  on  opère  par  le  périnée  me  paraît  un  grand  avantage 
qui  compenserait  son  infériorité  sur  la  vole  hypogastrique  moins  su- 
jette à  cet  accident.  Ces  rélrécîs^emenLs  secondaires  ont  été  bien 
étudiés  par  Rochet  et,  s'ils  font  délaut  après  VinUroention  haute,  ils 
sont  tellement  exceptionnels  après  la  voie  bas!»e,  qu'ils  ne  peuvent 
iixer  d'aucune  façon  ni  sur  refticacilé  générale  dd  la  prostate  :tomie, 
ni  sur  la  valeur  respective  des  deux  méthodes. 

[X,  — La  récidive  n'est  qu3  la  conséquence  d'une  opération  in- 
complète et  partant  défectueuse.  Elle  ne  peut  donc  entrer  en  ligue 
décompte  dans  le  bilan  respectif  des  deux  méthodes.  H  semble  ce- 
pendant que  Tattaquedu  néoplasme  par  voie  transvésic^le  a  plus  de 
chances  d'être  suivie  d'une  extirpation  radicale  que  celle  qui  fias- 
sanl  par  le  périnée  est  toujours  b3aucoup  plus  éloignée  du  siège 
des  lésions.  L'anatomie  pathologique,  en  démontrant  que  le  point  de 
départ  et  V évolution  de  la  tumeur  prostatique  se  localisent  sous  la 
muqueuse  de  l'urètre  et  du  col  de  la  vessie,  refoulant  à  la  périphérie 
le  rcsle  de  la  glande,  a  fourni  un  argument  sérieux  pour  son  abord 
par  le  point  vers  lequel  elle  tend,  c'est  à -dire  vers  la  muqueuse  vé- 
sicale  ;  on  a  ainsi  plus  de  chance  de  faire  une  opération  radicale. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  V opération  par  voie  périnéale  est 
plus  logique  et  parait  plus  bénigne.  Elle  évite  les  délabrements  vé- 
si  eaux  et  sa  technique  est  plus  facile  ;  elle  possède  le  très  grand 
avantage  de  permettre  le  drainage  de  la  région  au  p3int  déclive. 
Aussi  pour  les  cas  particulièrement  graves  ou  aléatoires,  je  suivrais 
cette  voie.  Je  sais  tout  le  brillant  de  l'opération  sus-pubienne,  son 
innocuité  même  chez  les  gens  âgés,  mais  elle  aura  toujours  sur  sa 
rivale  l'irifériorité  d'un  drainage  défectueux  et  difficile  à  parfaiie- 
ment  réaliser.  Les  opérés  doivent  être  suivis  avec  le  plus  gi^and  soin 
si  Ton  veut  être  à  l'abri  de  terribles  complications  de  cellulite  pel- 
vienne. Il  est  certain  qu'avec  une  fixation  latérale  de  la  vessie  et  un 
bon  drainage  périnéal  au  besoin,  on  peut  éviter  celte  complication, 
mais  dans  ce  cas  ne  vaudrait-il  pas  mieux  faire  le  tout  par  le  péri- 
née  ?  En  somme,  je  crois  cette  voie  plus  abordable  et  un  peu  plus 
bénigne  pour  tous. 

Dans  les  suites  et  les  complications  post-opératoires^  la  voie  basse 
perd  une  partie  de  ses  avantages.  Ses  résultats  foncti(>nnels  parais- 
sent moins  nettement  favorables  que  ceux  obtenus  par  la  prostalec- 
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(omie  sus-pubienne  ;  elle  expose  aux  orchites  et  à  une  incontinence 
burine  plus  longue  ;  les  fistules  qui  sont  rares  après  une  opération 
par  la  voie  haute  sont  au  contraire  fréquentes  dans  la  prostalecto- 
mie  périnéale  ;  enfin  la  déchéance  génitale  qui  est  presque  la  règle 
dansla  voie  basse  n'est  que  l'exception  dans  Tintervenlion  par  voie 
6us-pubienne. 

il  résulte  de  ce  court  aperçu  que  j^emploie  la  voie  basse  pour  une 
hypertrophie  à  développement  franchement  périnéo-rectal  (la  poche 
déclive  qui  résulte  d'une  énucléation  par  voie  sus-pubienne  me  pa- 
raissant un  élément  de  gravité  dans  ce  cas),  et  je  réserve  la  voie  haute 
aux  prostates  à  développement  vésical.  Malgré  les  statistiques  opti 
mistes,  les  deux  opérations,  si  on  veut  les  réserver  aux  cas  où  le 
cathétérisme  est  impossible  ou  dangereux,  restent  série  uses  et  ne 
doivent  être  appliquées  qu'à  bon  escient.  Vouloir  proslatectomiser 
tous  les  prostatiques  équivaudrait  à  opérer  tous  les  Français  au-des- 
sus de  soixante-cinq  ans  1  Gardons-nous  d'approuver  des  exagéra 
lions  compromettantes  pour  la  chirurgie  et  les  opérateurs. 


* 


Avant  toute  intervention  sur  la  prostate,  il  faut  interroger  l'état 
fonctionnel  du  rein  et  s'abstenir  de  toute  intervention^  s'il  est  insuf- 
lisant.  Nombre  de  malades  qui  ont  succombé  au  shock,  après  une 
intervention  simple,  avaient  certainement  une  sécrétion  rénale  dé- 
fectueuse, et  je  m'étonne  de  ne  pas  trouver  dans  ces  observations 
trace  de  cette  recherche.  Le  shock  opératoire  n'est  pas  toujours  une 
septicémie  à  forme  anormale,  comme  Tont  voulu  certains  chirur- 
giens trop  spécialisés  dans  les  interventions  abdominales  septiques. 
On  réuail  sous  ce  nom  les  cas  de  morts  dont  le  mécanisme  est  ab- 
solument différent:  Z^  violence^  Vétendue,  la  gravité  d'un  traumatisme 
sur  un  homme  dépourvu  de  toute  tare  organique  peut  constituer 
à  elle  seule  le  shock  ;  c'est  le  blessé  qui  a  les  deux  jambes  simulta- 
nément écrasées  et  qui  meurt  sans  hémorragie.  Une  septicémie  su- 
raiguë  colibacillaire  et  apyrétique,  après  une  intervention  sur  l'ab- 
domen, tue  dans  les  trente-six  heures  et  on  dit  :  «  mort  par  shock  ». 
Enfin  une  opération  simple^  rapide,  et  généralement  bénigne^  est 
suivie  de  mort  dans  les  vingt-quatre  heures,  on  dit  «  mort  par  shock  », 
et  on  s'aperçoit  que  les  reins,  le  foie,  le  cœur  de  l'opéré  présen- 
taient une  infériorité  physiologique  telle  que  l'issue  fatale  s'expli- 
que facilement.  C'est  à  cette  variété  qu'appartiennent  les  décès  par 
pmstatectomie  survenant  dans  les  délais  que  je  viens  d'indiquer. 
Le  choc  n  est  que  le  résultat  d'un  traumatisme  bénin  sur  un  homme 
porteur  dune  tare  organique  méconnue,  et  l'insufiisance  antécédente 
du  rein  est  le  facteur  le  plus  fréquent  de  ce  désastre.  Ce  fait  devait 
»Hre  mis  en  évidence  avant  d'aborder  la  valeur  respective  des  mé- 
thodes opératoires. 

La  seconde  contre-indication  générale  s'adresse  au  moment  d  choi' 
sir  pour  opérer.  Il  faut  éviter  l'opération  à  chaud  et  j'entends  sous 
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ce  nom  rinlervenUon  pratiquée  au  moment  d'accidents  ou  de  com- 
plications aiguës.  C'est  ainsi  qu'un  accès  de  rétention  aiguë  provo- 
que une  perturbation  de  la  sécrétion  rénale  à  laquelle  il  ne  faut  pas 
ajouter  la  dépuration  urinaire  maxima  qui  suit  une  intenrention. 
Cette  rétention  s'accompagne  également  d'accidents  congestifs  lo« 
eaux  défavorables  à  l'opération.  De  même  une  bémorragte  vésico- 
prostatique  est  l'expression  d'une  congestion  à  éviter.  J'en  dirai  au< 
tant  des  infections  vésicales  aiguës,  ou  des  accès  fébriles.  Il  ne  faut 
pas  profiter  de  ces  troubles  pour  proposer  la  proslateclomie.  U  faut. 
au  contraire,  chercher  à  faire  disparaître  toutes  ces  complications 
avant  d'intervenir,  et  nos  moyens  sont  assez  nombreux  et  eflicaces 
pour  enrayer  ces  accidents.  On  opérera  doncd  /rotcf. 

Les  indications  opératoires  générales  de  la  prostatectomie  peuvent 
être  maintenant  assez  nettement  dégagées.  La  mortalité  opératoire 
(4  à  op.  100),  les  accidents,  les  résultats  fonctionnels  satistaisanU 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  avantages  restreints  chez  les 
rétentionnistes  incomplets,  les  succès  quel  que  soit  l'âge  des  mala- 
des et  celui  de  la  rétention  complète,  nous  permettent  de  penser 
((ue  l'intervention  n'est  de  mise  que  pour  remédier  à  des  accidents 
bien  nets.  Je  les  avais  précisés  dès  mon  premier  mémoire  à  la  Société 
de  (]lhirurgie  :  difficulté  ou  accidents  du  cathéter isme,  infection  reUlU- 
du  fait  de  la  rétention,  et  le  moment  est  venu  d'examiner  les  limiter 
du  traitement  palliatif.  U  est  seul  applicable  chez  les  malades  dont 
la  résistance  organique  est  entachée  de  glycosurie,  d'albuminurie, 
d'insuffisance  rénale.  Chez  ceux  dont  la  prostate  est  petite,  sclérosée 
et  la  veisie  dépourvue  de  contractilité,  il  faut  en  poursuivre  l'em- 
ploi, car  les  résultats  thérapeutiques  d'une  intervention  paraissant 
douteux. 

Le  cathétcrisme,  qui  a  sauvé  tant  d'hommes  et  qui  permet  encore 
à  un  grand  nombre  de  vivre  si  bien  et  si  longtemps,  mérite-t-il  Vf^^ 
tracisme  dont  on  l'a  frappé  ?  est-il  l'origine  fatale  et  univoque  de 
tous  les  maux  que  les  opérateurs  un  peu  outranciers  lui  imputent  ^ 
Je  ne  le  crois  pas.  Quand  on  cherche,  sans  parti  pris  et  sans  <lé^ir 
immodéré  de  grossir  une  statistique  écrasante  mais  nullement  dé- 
monstrative, des  prostatiques  réellement  justiciables  de  l'opération 
on  en  trouve  seulement  un  petit  nombre.  Tous  les  malades  qui  ><^ 
sondent  facilement,  même  matin  et  soir,  même  4  ou  5  fois  dans  \^^ 
vingt-quatre  heures,  en  un  mot  les  rétention nistes  totaux  ou  par- 
tiels, ne  m'ont  jamais  paru  justiciables  d'une  intervention  qui  entuera 
de  3  à  0  p.  KK)  et  qui  laissera  un  grand  nombre  d'autres  dans  un 
état  de  santé  lointain  de  la  guérison  complète.  Une  exception  peut 
être  faite  pour  les  prostatiques  dont  le  travail  quotidien  ne  permet 
pas  l'évacuation  régulière  delà  vessie.  Je  m'élève  absolument  con- 
tre cette  prétention  qui  veut  que  le  cathétérisme  ne  vive  que  des 
contre-indications  de  la  proslateclomie,  à  moins  que  ces  contre-in- 
dications ne  soient  si  nombreuses  et  si  fréquentes  qu'elles  devien- 
nent une  ivgle  presque  absolue.  C'est  compromettre  gravement  U 
méthode  que  d'enélargir  trop  ou  plutôt  de  ne  pas  en  préciser  le  cadre. 


I>£  LA  PRESSE  Et  DES  SOCIETES  SAVANTES.  707 

Le  calhétérisme  douloureux  (si  la  complication  parait  permanente 
ou  définitive),  le  calhétérisme  hémorrhagique  ou  difficile  (si  celte 
difficulté  est  constante  et  si,  comme  la  douleur,elle  ne  peut  être  mo- 
diûée,  atténuée  ou  supprimée  par  des  moyens  usuels)  deviennent  des 
indications  opératoires.  Mais  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce 
fait  que  la  complication  doit  avoir  résisté  à  une  thérapeutique  bien 
conduite,  et  celte  thérapeutique  est  la  gloire  incontestée  de  TEcoie 
de  Necker.  il  est  trop  facile  de  dire,  à  propos  d*une  inflammation  lé« 
grère  de  Turètre  et  de  la  vessie,  ou  d'une  orchite,  que  le  calhétérisme 
était  difficile  ou  douloui*eux.  Nous  avons  le  droit  d'exiger  d'autres 
garanties  de  l'indication  opératoire  et  toute  statistique  qui  ne  cher* 
che  pas  et  ne  précise  pas  consciencieusement  ces  indications  est  le 
fait  d'un  opérateur  et  non  d*un  chirurgien.  Agir  ainsi,  c'est  compro- 
mettre un  réel  progrès  dans  la  thérapeutique  des  urinaires. 

Ûu'il  y  ait  ou  non  rétention,  qu'il  y  ait  ou  non  tumeur  prostati- 
que, l'indication  opératoire  n>sl  pas  là  ;  elle  est  uniquement  dans  la 
pr^Uelion  de  Vappareil  urinaire  supérieur  ;  or  cet  appareil  est-il  cer* 
tainemeDt  menacé  dans  la  rétention  aseptique  et  surtout  dans  la  iv- 
tention  s^pHque'}  11  faut  bien  s'entendre  sur  la  valeur  des  mots.  Ln 
malade  qu'on  sonde  facilement  et  complètement,  ou  un  malade 
dont  on  peut  éteindre  progressivement  le  foyer  infectieux  de  la  ves- 
sie, n'est  pas  menacé  dans  son  fonctionnement  rénal,  il  le  devient 
•seulement  quand  la  réiention  ne  peut  pas  être  supprimée  dans  les  H  • 
mites  physiologiques,  et  ces  conditions  sont  réalisées  dans  les  réten- 
tions douloureuses  septiques  et  difficilement  réductibles,  dans  les 
cystites  avec  fréquence  et  impériosité  des  mictions  (cystite  doulou- 
reuse) ;  la  contraction  vésicale  sans  évacuation  est  une  cause  de  ré- 
tention urétéro-rénale  avec  reflux  possible  de  l'urine  infectée  ou  non 
dans  les  uretères.  De  ce  fait,rappareil  de  sécrétion  soufTre.  La  réten- 
tion aseptique  qui  ne  peut  être  supprimée  en  temps  voulu,  la  cystite 
rebelle  à  l'extinction  du  processus  infectieux,  cystite  compliquée  de 
lithiase  secondaire  et  récidivante,  les  caihétérismes  hémorragiques, 
voilà,  je  crois,  les  cas  qui  commandent  et  justifient  une  proslatec- 
tomie  ;  elle  vient  efficacement  en  aide  au  fonctionnement  du  rein. 
Pour  ma  part,  je  n  ai  jamais  obéi  qu'à  ces  indications  et  je  suis  bien 
décidé  à  continuer.  Tous  les  autres  malades  vivront  aussi  long- 
temps avec  leur  prostate  que  sans  prostate  et  ils  éviteront  les  chan- 
ces de  mort  que  comporte  toute  opération.  Le  fait  même  de  subir 
une  chioroformisation  longue,  de  rester  plusieurs  semaines  au  lit 
avec  une  fistule  urinaire  équivaut  à  une  maladie  qui  n*est  point  à 
rechercher  pour  des  hommes  âgés. 

En  dehors  des  faits  généraux  que  je  viens  de  présenter,  pouvons- 
nous  prévoir  V inefficacité  du  traitement  en  face  de  certains  signes 
cliniques'} ^onv  ma  part, je  n'ai  eu  qu'un  seul  malade  chez  lequel 
j'ai  pu  affirmer  la  nullité  de  l'opération  qu'il  réclamait.  C'était  chez 
un  petit  homme  maigre,  mince  et  scléreux,  décoloi^,  d'environ 
soixante  ans,  et  qui  avait  déjà  subi  l'opération  de  Uotti ni,  opération 
bien  faite  par  un  spécialiste  expérimenté,mais  avec  un  insuccès  com 
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plet.  Sa  rétentîoQ  était  complète,  sa  vessie  aseptique,  le  toucher  rec- 
tal simple  ou  combiné  au  cathétérisme  révélait  une  très  petite  pros- 
tate aussi  bien  rectale  que  vésicale  (pas  de  saillie  médiane)  :  c'était 
une  glande  de  trente  ans,  mais  assez  dure  et  contrastant  avec  la  flac- 
cidité et  la  minceur  de  la  vessie,  iai  refusé  de  pratiquer  Tinterren- 
tion  et  j'envoyai  cet  homme  consulter  une  série  de  mes  collègues, 
médecins  et  chirurgiens.  Les  premiers  affirmèrent  l'intégrité  de  la 
moelle  et  les  seconds  unanimes  conseillèrent  l'intervention.  Le  ma- 
lade fut  opéré,  avec  Taide  de  mon  assistant,  M.  Desfosses,  et  de  no- 
tre confrère  Cheurlot.  Je  fis  une  tentative  de  prostatectomie  trans- 
vésicale.  Gêné  par  Tancienne  opération  de  Bottini  qui  avait  fusionné 
le  canal  et  la  prostate,  je  dus  enlever  le  bloc  fibreux  diffus,  ligneux, 
par  morcellement.  Le  malade  guérit  facilement  et  le  résultat  théra- 
peutique fut  nul.  Le  cathétérisme  s'effectue  comme  par  le  passé,  fa- 
cilement, et  on  trouve  par  le  toucher  rectal  une  induration  au«  lieu 
et  place  de  la  sclérose  prostatique.  Je  regrette  de  n'avoir  pas  prati* 
-que  Tablation  large  de  toute  la  région.  Je  livre  ce  fait  sans  commen- 
taires. Je  connais  nombre  d'ablations  de  petites  prostates  avec  dc^ 
résultats  thérapeutiques  favorables.  Il  me  semble  que  dans  des  cas 
analogues  à  celui  que  je  viens  de  vous  présenter,  des  réserves  sé- 
*ricuses  doivent  se  poser. 

Il  est  un  dernier  argument  invoqué  en  faveur  de  Tinlervention  : 
c'est  la  transformation  possible  de  Vadèno-fibrotne  qui  constitue  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate  en  tumeur  maligne  (cancer  de  la  prostateK 
Je  ne  puis  accepter  cette  conception  anatomo-palhologique  avant 
(|u*on  ne  nous  ait  montré  la  fréquence  relative  et  absolue  du  cancer 
(le  la  prostate.  Que  celte  transformation  puisse  se  faire,  cela  n'est 
pas  douteux,  mais  qu'un  malade  ayant  une  grosse  prostate  y  soil 
particulièrement  exposé,  les  faits  ne  le  prouvent  pas,  et  pour  ma 
part,  les  cancers  de  la  prostate  que  j'ai  vus  survenaient  chez  des 
iiommes  dont  Tàge  n'était  pas  très  avancé  :  ils  sont  plutôt  au-des- 
sous de  la  moyenne.  Je  ne  relève  pas  chez  eux  les  signes  d'un  ]*i^ 
prostatique.  Souvent  même  Vabsence  de  ces  signes  précurseurs  ai 
Vhypertrophie  pèse  pour  une  part  dans  le  diagnostic  du  cancer  op- 
posé à  celui  d  hypertrophie  simple. 

Toute  celte  argumentation  n'est  pas  un  réquisitoire,  c'est  un  ex- 
posé impartial  ;  il  a  pour  but  de  mettre  au  point  une  importante 
({ueslion,  non  pas  pour  répudier,  mais  pour  justifier  et  pour  établir 
solidement  et  sur  des  bases  indiscutables  une  opération  légitime  qui 
doit  vesiev  comme  une  des  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

Conclusions 

Les  accidents  dus  &  Thypertrophie  de  la  prostate  sont  justiciables 
d'un  Ivàilcmeni  prévenu f,  d'un  traitement |Nx2/tn(f/et  d'un  traitemenl 
curatif,  La  méthode  décongestionnante  constitue  tout  le  traitement 
préventifs  elle  doit  être  appliquée  suivant  les  préceptes  du  Professeur 
Ouyon,  elle  relarde  ou  atténue  les  accidents  de  rétention. 
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Le  traitement  paniati/' est  représenté  par  le  cathélérisme  ;  il  doit 
être  seul  appliqué,  quand  il  est  régulièrement  praticable,  facilement 
exécuté  et  bien  toléré.  En  cas  contraire,  il  faut  combattre  les  compli- 
cations temporaires  qui  peuvent  en  gêner  Texécution.  Ces  complica- 
l'ons,  le  plus  souvent,  cèdent  à  un  traitement  simple  bien  approprié, 
et  tant  qu'elles  ne  menacent  pas  le  fonctionnement  des  voies  supé- 
rieures réno-urétérales,elle  ne  créent  pas  d'indication  opératoire. 
Ces  menaces  sont  :  rimpossibilitédéfmitive  d'évacuer  la  vessie  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  les  hématuries  persistantes,  l'infection  vésicale 
chronique,  rebelle  à  toutes  les  médications,  à  tous  les  topiques  es- 
sayés consciencieusement  suivant  les  préceptes  établis  à  Necker.  Le 
cathétérisrae  reste  donc  la  méthode  de  choix  qui  convient  à  l'im- 
mense majorité  des  malades.  C'est  dans  son  emploi  et  son  application 
judicieux,  si  bien  préciséspar  TEcole  française,  que  résident  tous  les 
secrets  de  son  succès. 

Le  traitement  opératoire  a  pour  but  de  sectionner  ou  de  supprimer 
Tobstacle.  J/opération  de  Bottini  améliorée  par  Freudenberg  donne 
la  même  mortalité  que  la  prostalectomie  et  ne  met  pas  à  l'abri  des 
récidives  ;  elle  peut  devenir  un  obstacle  très  gênant  pour  Tablation 
uilérieupe  de  la  glande.  Elle  a  démontré  Tintégrilé  du  muscle  vésical 
et  son  retour  à  l'activité  quand  la  barre  prostatique  a  été  sectionnée. 

L'ablation  partielle  de  la  prostate  n'est  applicable  qu'à  des  cas  très 
restreints  où  l'adénome  s'est  développé  sur  une  des  glandes  périu- 
i*élrales  au  niveau  du  col.  L'opération  de  Uidygier  équivaut  à  une 
prostateclomie  totale  sans  ouverture  de  l'urètre  ;  il  nous  manque  ses 
résultats  à  longue  portée  pour  établir  si  les  avantages  post-opéra- 
toires incontestables  qu'ils  présentent  cadrent  avec  une  guérison 
complète. 

Vablation  totale  est  actuellement  la  méthode  de  choix  recomman- 
dable  par  le  nombre  de  faits  publiés  et  les  résultats  thérapeutiques 
obtenus. La  mortalité  globale  oscille  autour  de  4  p.  100  :  le  rétablis- 
sement de  la  miction  spontanée  et  la  disparition  des  accidents  in- 
fectieux vésicaux  sont  la  règle  chez  les  opérés  ;  la  déchéance  géni- 
tale est  habituelle.  L'&ge  du  malade  ni  celui  des  lésions  ne  sont 
des  contre-indications,  mais  l'intégrité  relative  du  fonctionne- 
ment rénal  est  nécessaire  ainsi  que  l'absence  de  toute  tare  organique 
grave  telle  que  diabète  ou  albuminurie,  sous  peine  de  voir  succom- 
ber  le  malade  au  prétendu  «  shock  ». 

La  voie  périnéale  et  la  voie  transvésicale  ont  toutes  deux  leurs 
avantages  et  leurs  inconvénients.  Les  deux  voies  combinées  s'appli- 
quent à  des  cas  spéciaux.  L'ablation  par  le  périnée  semble  plus  diffi- 
cile; peut-être  un  peu  plus  bénigne,  elle  est  suivie  d'une  déchéance 
génitale  à  peu  près  fatale.  La  suture  totale  de  l'urètre  est  un  perfec- 
tionnement dans  sa  technique,  le  procédé  par  morcellement  est 
plus  long,  l'hémisection  est  plus  rapide  :  les  complications  opératoi- 
res les  plus  fréquentes  sont  les  fistules  urinaires.  La  mortalité  est  de 
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4  p.  lOO.Les  résultats  thérapeutiques  semblent  moins  parfaits  qu  a- 
près  Tabiation  par  voie  haute  :  les  malades  à  rétention  chronique  et 
incomplète  conservent  quelquefois,  après  Topération,  une  rétention 
de  quantité  moindre. 

La  prostatectomie  transvésicaU  s'exécute  très  rapidement,  sa  tech- 
nique est  facile,  rablalion  est  complète,  sa  mortalité  est  un  peu  plus 
élevée  (environ  5  à  6  p.  100),  son  danger  réside  dans  rinfection  pé- 
rivésicale  par  drainage  insuffisant.  Ses  résultats  thérapeutiques  sont 
parfaits,  Tévacuation complète,  spontanée,  de  la  vessie  est  la  règle,  la 
poUakiurie  est  rare,  la  puissance  génitale  est  conservée  le  plus  sou- 
vent. 

Les  indications  opératoires  en  général  résident  dans  la  menace 
d'une  distension  définitive  ou  d'une  infection  de^t  voies  supérieures 
de  Farhre  urinaire  et  cette  indication  est  impérieuse  si  cette  réten- 
tion est  septique.  Mais  il  ne  faut  comprendre  sous  cette  dénomina- 
tion que  les  prostatiques  qui  ne  peuvent  être  régulièrement  sondés 
et  dont  l'infection  résiste  à  tous  nos  moyens  d'action.  On  fait  trop  sou- 
vent bon  marché  des  moyens  simples  et  au  premier  incident  on  pro- 
pose et  on  pratique  une  opération  qu'un  traitement  anodin  éviterait 
certainement.  C'est  dire  que  l'intervention  doit  être  l'exception  et 
non  pas  la  règle  dans  le  traitement  du  ribix>-adénome  sénile  de  la  pros- 
tate. Elle  doit  être  pratiquée  autant  que  possible  à  froid ^  c'est-à-dire 
en  dehors  des  périodes  d'accidents  et  de  complications  locales  et  gé- 
nérales. L'&ge  du  malade,  sises  viscères  fonctionnent  normalement, 
le  volume  de  la  glande,  l'ancienneté  des  troubles  de  rétention,  ne 
créent  aucune  contre-indication  opératoire,  et  ne  peuvent  faire  pré- 
juger du  résultat  thérapeutique.  Au  contraire,  l'état  des  reins  bien 
examiné,  les  lares  organiques  portant  sur  le  cœur,  le  foie,  le  pou- 
mon, la  nutrition  générale  et  certains  états  scléreux  prostalo-vén- 
caux  peuvent  créer  des  contre-indications. 

Le  choix  entre  la  voie  périnéale  et  la  voie  hypogastriqiie  doit  s'ins- 
pirer de  plusieurs  constatations.  D'abord  de  l'évolution  vésicaleiia- 
bituelle  ou  périnéale  du  néoplasme,  puis  du  volume  de  la  prostate, 
les  petites  prostates  scléreuses  étant  justiciables  de  la  voie  périnéale 
de  l'embonpoint  considérable  des  opérés,  qui  réclament  également 
cette  voie,  et  enlin  de  l'habitude  ou  de  l'habileté  de  chacun.  Je  crois 
que,  dans  les  conditions  moyennes,  les  deux  voies  accusent  les  mê- 
mes échecs,  mais,  pour  le  moment,  la  voie  périnéale  donne  des  rv- 
sullats  thérapeutiques  moins  completsavec  une  mortalité  légèrement 
plus  faible.  D'ailleurâ,on  fait  peut-être  fausse  route  en  interposantia 
valeur  des  chapitres  dans  cet  te  question,  et  pour  ma  part,  je  regarde 
comme  intiniment  plus  important  desiavoir  quels  malades  on  décria 
opérer  que  de  trancher  le  débat  sur  la  meilleure  voie  à  suivre.  L'a- 
venir est  aux  indications  plutôt  qu'à  la  technique  opératoire. 
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REVUE    DE   LA    PRESSE 

De  la  déoapsalation  rénale  et  de  la  néphrotomte  dans  le 
tpaitement  des  formes  graves  de  Téclampsle,  par  MM.  les  D*"" 

Chambrelent  et  Pousson  (1).  (A.  Pinard,  rapporteur  :  Académie  de 
médecine^  3  avril  1906.)  —  Le  26  décembre  1905.  j'avais  Thoaneup 
de  vous  présenter,  au  nom  de  MM.  les  D"  Ghambrelent  et  Pousson, 
abrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  un  travail  portant  ce  titre  :  De  la 
décapsulation  rénale  et  de  la  néphrotomte  dans  le  traitement  dei 
formes  graves  de  Véelampsie. 

Je  viens  aujourd'hui  vous  exposer  le  rapport  dont  vous  avez  bien 
voulu  me  charger. 

Dansée  travail.  MM.  Ghambrelent  et  Pousson  commencent  par  rap- 
peler que  «  la  théorie  pathogénique  de  leclampsie qui  réunit  actuelle- 
ment la  majorité  des  accoucheurs  est  celle  de  l'intoxication  sangui- 
ne par  un  poison  d'origine  et  de  nature  encore  indéterminées,  et 
qu*à  cette  toxémie  se  joignent,  primitives  ou  secondaires,  pour  en 
aggraver  les  conséquences,  des  lésions  du  foie  et  des  reins,  c'est-à- 
dire  des  deux  plus  puissants  émonctoires  de  l'organisme  ». 

Ensuite,  ils  passent  rapidement  en  revue  les  moyens  employés  plus 
ou  moins  heureusement  pour  obtenir  l'épuration  du  sang,  après 
en  avoir  montré  les  avantages  et  les  inconvénients  possibles  et  sur- 
tout  leur  inefficacité  fréquente,  et  concluent  ainsi  : 

a  C/est  d'abord  pour  remédier  à  ces  inconvénients  possibles  du 
traitement  par  les  lavages  du  sang,  en  second  lieu  pour  rendre  plus 
elfectives  les  émissions  sanguines  et  enfm  pour  enrayer  les  lésions 
néphrétiques  que  nous  avons  songé  à  intervenir  chirurgicalement 
sur  le  rein  deséclamptiques.  Mais  empressons-nous  de  déclarer  que 
nous  n'avons  pas  la  prétention  de  substituer  ce  traitement  opératoire 
au  traitement  médical.  Nous  le  présentons  seulement  comme  une 
ressource  nouvelle,  ajoulée  à  celles  que  nous  possédons  déjà  pour 
conjurer  les  effets  de  la  toxémie  de  la  grossesse.  Nous  croyons,  par 
exemple,  que  dans  les  intoxications  graves,  ayant  résisté  aux  moyens 
précédemment  énumérés,  particulièrement  dans  les  cas  qui  s'accom- 
pagnent d*oligurie  avec  abaissement  du  taux  de  l'urée  et  des  autres 
matières  extractives  et  présence  de  l'albumine  en  forte  proportion, 
l'intervention  est  justifiée  et  qu'elle  s'impose  lorsque  l'examen  his- 
tologique  des  dépôts  urinaires  y  fait  constater  l'existence  des  éléments 
figurés  caractéristiques  des  néphrites  aiguës.  » 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  indications  des  interventions  chirur- 
gicales sur  les  reins  des  éclampliques,  ils  rappellent  que  le  premier, 
Edebohls  (de  New- York),  chirurgien  qui  depuis  plusieurs  années  s'oc- 
cupe spécialement  du  traitement  opératoire  des  néphrites  médicales 
aiguës  et  chroniques,  a  eu  l'occasion  d'appliquer  avec  un  plein  suc- 
cès sa  méthode  de  la  décapsulation  rénale  sur  deux  éclamptiques. 

(1)  Voir  n-  des  Annales  dn  15  avril  190C. 
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(On  trouvera  ces  deux  observations  traduites,  Tune  par  MM.  P.  Ca- 
vaiilon  et  P.  TreiUat,  internesdes  hôpitaux  de  Lyon,  et  publiée  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  (octobre  1903),  l'autre  publiée  dans  le  Boston 
mefl,  a..sur^.,n''22t,190i)  et  traduite  par  le  D'  R.  Labusquière,  dans 
les  Annales  de  Gynécologie  et  d* Obstétrique), 

Mais  ils  font  remarquer  que,  tandis  que  le  chirurgien  américain  a 
eu  recours  chez  ses  malades  à  la  décapsulation  des  deux  reins,  eu\ 
ont  ajoutée  cette  opération  bilatérale  la  néphrotonùe  droite  chez  la 
malade  dont  ils  donnent  le  sommaire  de  Tobservation. 

Assurément,  les  deux  interventions  d'Edebohls  et  celle  de  MM. 
("hambrelent  et  Pousson  constituent  de  brillantes  victoires  venant 
s'ajouter  au  bilan  chaque  jour  plus  riche  de  la  chirurgie  contempo- 
raine. Sufllsent-elles  pour  légitimer  les  indications  formulées  par  le 
chirurgien  américain,  et  même  celles  beaucoup  plus  prudentes  ex- 
posées avec  réserves  par  nos  confrères  bordelais  ?  C/est  à  cette  ques- 
tion que  je  vais  m'efforcer  de  répondre. 

Je  ne  connais,  pour  ma  part,  que  ces  trois  cas,  où  la  chirurgie  ré- 
nale vint  au  secours  de  femmes  atteintes  d*accès  éclamptiques. 

11  peut  se  faire  qu'il  y  en  ait  d'autres,  mais  je  les  ignore. 

(ies  trois  cas  furent  suivis  deguérison.  Edebohls  pratique  la  pre- 
mière décapsulation  rénale  sur  une  femme  accouchée  depuis 
soixante -douze  heures,  et  chez  laquelle  les  accès  convulsifs  persis 
taient.  L'opération  fut  pratiquée  le  17  février  1903;  elle  fut  bilaté- 
rale et  dura  vingt-trois  minutes.  Les  deux  reins  présentaient  des 
lésions  d'inflammation  aiguë,  mais  étaient  peu  augmentés  de  volu- 
me. La  décapsulation  du  rein  fut  facile. 

Après  l'intervention,  il  n'y  eut  plus  de  crises  convulsives.  Les 
symptnmes  graves  de  Turémie  disparurent,  et  la  malade  reprit  con- 
naissance deux  jours  après  l'intervention.  Cinquante- trois  jours 
après  l'opération,  l'urine  ne  contenait  plus  d'albumine  et  la  santé 
était  parfaite. 

La  deuxième  décapsulation  eut  lieu  lel*""  janvier  1904.  EUefutpra- 
tiquée  par  Edebolhs  chez  une  femme  primipare  enceinte  de  deux  ju- 
meaux, et  près  du  terme  de  sa  grossesse.  Cette  femme  était  atteinte 
de  cécité,  dans  le  demi-coma,  et  avait  déjà  eu  deux  accès  éclampti* 
ques.  De  plus,  pendant  les  dernières  vingt-quatre  heures,  il  y  avait 
eu  seulement  émission  de  360  centimètres  cubes  d'urine.  L'opération 
dura  quarante-cinq  minutes  ;  le  i^in  gauche  fut  trouvé  plus  volumi- 
neux que  le  droit.  Durant  les  vingt-quatre  premières  heures  après 
l'opération,  il  y  eut  suppression  à  peu  près  complète  d*urine  :  30 
centimètres  cubes  d'urine.  Malgré  cette  oligurie,  l'état  de  la  femme 
s'améliora   rapidement. 

Quarante-huit  heures  après  l'opération,  début  du  travail.  Double 
application  de  forceps  à  la  dilatation  complète.  L'un  des  enfants 
mourut. 

Quatre  semaines  après  l'opération,  la  femme  vaquait  à  ses  occupa- 
tions et  allaitait  son  enfant. 

Et  dans  son  enthousiasme,  l'habile  chirurgien  américain  écrit  : 
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M  Ce  qui  ressort  neilement  de  cette  observation  et  qui  est  indiscu- 
ble,  c'est  que  la  décapsulation  du  i*ein  peut  arrêter  les  progrès  de 
lurémie  et  les  accès  convulsifs  d'origine  puerpérale  chez  la  femme 
non  délivrée.  » 

Si  Ëdebohls  était  accoucheur,  il  eût   lûoins  généralisé  d'emblée. 
11  aurait  la  connaissance  de  ce  fait,  à  savoir  que  nombre  de  femmes 
qui  meurent  après  avoir  présenté  des  accès  éclamptiques  n'ont  pas 
été  atteintes  d*anurie,  et  ont  des  reins  peu  ou  point  malades. 

Oui,  Tobservation  de  A.  Sippel  est  extrêmement  intéressante.  Le 
fait  d'avoir  trouvé  à  Tautopsie  d'une  femme  enceinte  de  six  mois 
ayant  présenté  des  accès  éclamptiques  et  de  Vanurie,  un  rein  droit 
pros,  presque  noir  bUu^doni  la  substance  corticale  fit  immédiatement 
hernie  à  travers  une  incision,  constitue  une  preuve  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  rein  peut  être  soumis  aune  forte  pression,  que  c'est  là 
ce  qu*OD  a  appelé  le  glavteome  du  rein.  Mais  Sippel  est  le  premier  à 
protester  contre  une  généralisation  h&tive,  et  «  il  tient  à  marquer 
expressément  que  pour  lui,  à  l'heure  actuelle  au  moins,  il  ne  re- 
commande la  décapsulation  que  dans  les  cas  où  les  accidents  tien- 
nent vraiment  à  une  élévation  notable  de  la  pression  intra-capsu- 
laire.  • 

Je  me  rallie  pour  ma  part  complètement  à  celte  manière  de  voir, 
et  je  regrette  de  n'avoir  pas  connu  plus  tôt  ce  brillant  acte  chirur*- 
gical. 

Plusieurs  fois,  j*ai  assisté  à  la  mort  de  femmes  ayant  des  accè.<; 
éclamptiques  et  complètement anuriques.  J'ai  vu  des  femmes  rester 
douze,  vingt-quatre,  trente-six  et  quarante-huit  heures  dans  le  coma, 
et  je  n'étais  qu'un  spectateur  impuissant  et  désolé.  Aujourd'hui,  con- 
naissant cette  arme,  je  n'hésiterais  pas  à  m'en  servir.  Mais,  je  le  ré- 
pèle, exclusivement  dans  le  cas  d'anunV. 

Quant  à  la  néphrotomie  venant  compléter  la  décapsulation,  il 
m'est  impossible,  vu  mon  incompétence,  de  donner  une  opinion 
personnelle,  mais  connaissant  les  travaux  fait  sur  ce  point,  sachant 
les  idées  de  notre  maître  et  vénéré  collègue,  M.  Guyon.  je  considère 
ce  complément  d'intervention  comme  toute  fait  rationnel,  et  le  beau 
succès  obtenu  par  MM.  Chambrelent  et  Pousson  vient  lui  donner  un 
premier  et  puissant  appui. 

Nos  confrères  ne  m'en  voudront  pas  de  dire  que  si  leur  travail  était 
intitulé  :  De  la  décapsulation  rénale  et  de  la  néphrotomie  dans  le  trai- 
tement de  Tanurie  ches  les  femmes  atteintes  d  accès  éclamptiques^  je 
n'aurais  absolument  qu'à  leur  adresser  de  vives  et  sincères  félicita- 
tions. Et  j'ai  assez  confiance  dans  leur  sens  clinique  pour  espéi^er 
qu*ils  partageront  ma  manière  de  voir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  propose  à  l'Académie  d'adresser  des  remer- 
ciements à  MM.  Chambrelent  et  Pousson,  et  de  déposer  honorable- 
ment leur  intéressant  travail  dans  ses  Archives, 

—  Les  conclusions  du  présent  rapport,  mises  aux  voix,  sont  adop- 
tées. Delbfosse, 


CORRESPONDANCE 


PRINCIPES     NOUVEAUX     ET     LE     CYSTOSCOPE 

A   AIR 

Répanse  àM,le  D^  Cathelin. 

Par  M.  le  prof.  D' Bransford  IXWIB 

Directeur  de  la  Clinique  des  maladies  génilo^unaaire»,   rniver$i(é  «le 

Saint-Louis.  EtaU-Unis. 


Dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito-'urinaires^  1905 
page  1245,  apparaissait  un  article  de  M.  le  D'  Cathelia  ayant  pour 
titre  : 

«  Nouvelle  méthode  de  cystoscopie,  cystoscope  à  air  et  à  yision 
directe,  sans  partie  optique,  avec  lanripe  renversée,  au  plafond  »  : 
avec  préambule  et  conclusions  suivants  : 

Préambule  :  «  Le  15  avril  1905  Je  présentai  à  la  Société  de  Bio- 
logie de  Paris  un  cystoscope  basé  sur  des  principes  absolument 
nouveaux,  et  M.  Legueu  le  présentait  le  24  mai  à  la  Société  de  Chi* 
rurgie  ». 

Conclusions  :  t  J  ai  la  conviction  profonde  que  Tintroduction  en 
chirurgie  urinai re  de  ce  nouveau  moyen  d'exploration  va  générali- 
ser considérablement  la  pratique  de  la  cysloscopie,  qui  jusqu'ici 
restait  le  monopole  d'une  élite  de  spécialistes.  » 

Grâce  à  la  courtoisie  de  M.  le  D^*  Georges  Whiteside»  dont  l'excel- 
lent article  sur  le  même  sujet  parut  dans  les  Annales^mon  attentiou 
fut  appelée  sur  le  rapport  mentionné  plus  haut. 

Dans  riniérôt  de  pi^cision  historique  ayant  pour  but  le  dévelop- 
pement de  la  cysloscopie,  je  prends  la  liberté  de  porter  à  la  con- 
naissance de  mes  honorés  confrères  les  faits  suivants  : 

J*ai  construit  mon  cystoscope  à  air  permettant  le  calhétérisroe  de 
ruretère,il  y  e  sept  ans.c  est-à-dire  1899, et  je  l'ai  présenté  àl'Americtn 
Association  of  genilo-urinary  Surgeons  Tannée  suivante,  1900.  Kap- 
port  qui  fut  publié  dans  le  Journal  of  cutaneous  and  génito-urinarg 
(Useases^  p.  420,  1900. 

(43  cystoscope  se  compose  des  pièces  suivantes,  qui  sont  identi- 
ques avec  celles  de  Tinstrument  du  D**  Cathelin,  c'est-à-dire  : 

io  Un  tube  droit,  donnant  une  vue  directe,  sans  lentilles. 

C*»  Une  fentMre  oculaii'e,  avec  un  grossissement  léger,  afin  de  re- 
tenirrair  à  l'intérieur  de  la  vessie. 

Pas  de  renversement  de  Timage. 

30  Une  lampe  froide,  renversée,  éclairant  spécialement  le  bas-^fond 
et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

4»  Un  mandrin  pour  l'introduction  du  cystoscope  dans  la  vessie. 

50  Un  bouchon  pour  Tintroduction  de  l'air. 
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C)*^  Tubes  pour  introduire  les  cathéters  uretëraux  (dans  le  mien 
ils  sont  doubles). 

7*  8imilaireinent,ies  deux  instruments  permettent  les  mêmes  appli- 
cations et  manipulations  dans  la  vessie. 

Il  existe  seulement  deux  points  de  différence  pratique  entre  les 
deux  instruments  :  la  longueur  et  la  forme  du  bec,  et  la  méthode  de 
disposer  de  Turine  ;  et,  ces  différences  sont  telles  qu'elles  peuvent 
être  à  peine  nommées  «  principes  absolument  nouveaux,  »>  amsi  que 
prétend  le  D«"Cathelin. 

Quant  à  la  référence  du  choix  entre  le  cystoscope  à  air  et  celui  à 
eau.  on  est  peut-être  mieux  déterminé  par  chaque  cas  pris  indivi- 
duellement. PourTusage  général,  Teau  est  beaucoup  plus  commode, 
et  meilleure  comme  procédé  dilatant  que  Tair.  L'eau  est  le  dilatateur 
auquel  la  vessie  est  habituée,  tandis  que  Tair  est  anormal  et  toute  pi*es- 
sion  est  irritante.  Mais  d'un  autre  côté,  dans  les  cas  où  Thémorrhagie 
rapide  dans  la  vessie  peut  obscurcir  le  liquide,  la  cathétérisation  des 
uretères  ne  peut  être  exécutée  tandis  que  la  même  quantité  de  sang 
dans  la  vessie  dilatée  par  lair  ne  pourrait  être  un  obstacle  impor- 
tant pour  la  cystoscopie. 

Tandis  que  mon  cystoscope  à  air  est  établi  de  façon  à  rendre  la 
cystoscopie  possible  dans  les  conditions  les  plus  difficiles  (il  n*est  pas 
nécessaire  de  faire  mention  des  auti*es  moins  difficiles)  ;  Je  préfère, 
dans  des  conditions  ordinaires,  employer  un  appareil  à  eau.  Mon 
dernier  modèle  «  Universal  »,  dont  la  description  se  trouve  dans  les 
comptes  rendus  de  l'American  Urological  Association,  1900,  pré- 
sente la  combinaison  du  cystoscope  permettant  un  examen  complet 
de  la  vessie  avec  celui  pour  le  cathétérisme  des  uretères  (1). 
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Le  rétrécissement  conflrénital  de  Turètre  mâle,  par  M.  le  Di* 

PoisY.  (Jules  Roussel,  Paris,  1905.) 

Notre  excellent  confrère,  le  \y  Bazy,  a  attiré  Tattention  depuis 
quelques  années  sur  le  rétrécissement  congénital  de  l'urètre  mâle  : 
il  a  pensé  que  cette  étude,  commencée  par  lui,  avait  besoin  d'être 
complétée  par  la  recherche  de  tous  les  faits  pouvant  se  rapporter  à 
cette  malformation,  publiés  soit  en  France,  soit  à  l'étranger.  Acftté 

(l)  Au  siècle  dernier,  tou»  les  chirurgiens  iirologaea  tinrent  ii  hon* 
neur  d'inventer  un  aréthrotome  :  aujourd'hui,  chacun  produit  un  cystos- 
cope. Les  Annales  se  font  un  devoir  de  mettre  autant  que  possible  ces 
inventions  sous  les  yeux  de  leurâ  lecteurs;  mais  il  serait  temps  que  les 
auteurs  voulussent  bien  se  persuader  ceci:  malgré  leur  légitime  désir 
de  ne  pas  être  copiés  ou  spoliés,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  pour  les 
chirurgiens,  ce  sont  les  qualités  de  l'instrument  proposé.  Entrer  dans 
la  voie  des  discussions  de  priorité  d'invention,  c'est,  en  général,  faire 
flpuvre  légitime,  mais  stérile.  D'  D. 
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des  cas  les  plus  nombreux  et  les  plus  lypiques,  constitués  par  U 
persistance  plus  ou  moins  complète  de  la  membrane  cloacaie  el 
•qu1l  a  surtout  visés  dans  un  travail  sur  le  rétrécissement  congénital, 
il  fallait  placer  tous  les  autres  cas  d  une  interprétation  plus  difficile. 

C'est  de  ce  travail  qu'il  a  chargé  son  interne,  M.  Foisy. 

L  auteur,  après  avoir  rapporté  104  observations  recueillies  dansU 
littérature  médicale,  a  donné  des  conclusions  que  nous  rapportoos 
ici  in  extenso,  car  elles  résument  d*une  façon  très  précise  la  quintes- 
sence de  ces  observations. 

Conclusions. 

Dèfin  iiion.  —  Les  rétrécissements  congénitaux  de  Turètre,  plus  pro- 
prement appelés  sténoses  congénitales,  sont  une  variété  de  malfor- 
mation qui  consiste  en  une  étroitesse  de  Turètre  existant  dès  la 
naissance. 

Variétés.  —  Les  rétrécissements  congénitaux  de  l'urètre  se  présen- 
tent sous  quatre  formes  distinctes  : 

1»  RKTRécISSEMENTS  CYLINDRIQUES  ET  ANNUIJiIRES,  aU  niveaU  d(><- 

quels  la  paroi  de  Turètre  est  épaissie  et  transformée  en  tissu  ordinai- 
rement fibreux,  sur  une  longueur  qui  varie  de  quelques  millimètres 
à  toute  rétendue  du  canal.  La  lumière  de  l'urètre,  au  niveau  de  la 
sténose,  se  trouve  plus  ou  moins  réduite. 

Us  siègent  au  niveau:  a)  du  méat  (cas  le  plus  fréquent)  ;  b\dch 
fosse  naticulaifc  ;  c)  de  la  portion  pénienne;d)  de  la  partie  posté- 
rieure du  bulbe  ;  e)  de  Vurèire  postérieur, 

2^  RéTRÉcissEiiENTSDiAPHRAC«UATiQUKS  constitués  par  un  repli  cir- 
culaii*e  de  la  muqueuse  ;  ils  ont  une  extrême  minceur,  avec  une  ou- 
verture ordinairement  centrale,  quelquefois  périphérique.  On  les 
rencontre  au  niveau  :  a)  di  méat  ;  b)  de  la  racine  du  gland  ;  c]  ^f 
bulbe, 

!]•>  Rétrécissements  vuLVAiRESConstituéspardes  formations  ayant 
la  muqueuse  comme  origine  ;  tantôt,  simple  repli  muqueux  mobile 
et  transvei^al.  tantôt,  en  forme  de  nid  de  pigeon,  (jes  valA-ules  ont 
été  rencontrées  sur  tous  les  points  de  Turètro,  depuis  le  méat  jus- 
qu'au col  rèsical  \  cependant  \h  région  prostatique  est  leur  siège  de 
•prédilection. 

A^  Brides,  constituées  par  des  saillies  transvei*sales  fîxes,  n'occu- 
pant  pas  toute  la  circonférence  du  canal,  en  forme  d'arête  à  bord 
tranchant,  de  faible  hauteur,  ordinairement  dures  et  fibreuses.  Oa 
les  observe  surtout  à  la  racine  du  gland  et  au  collet  du  bulbe. 

Nombre,  —  Ordinairement  unique,  le  rétrécissement  congénital 
peut  cependant  élre  multiple.  Dans  ce  dernier  cas,  une  sténose  du 
méat  coexiste  avec  un  rétrécissement  profond. 

Lésions  concomitantes  de  V appareil  uro^énital.  —  Deux  sortes  de 
lésions  bien  distinctes  peuvent  arcompai^er  les  sténoses  congéni- 
tales. 

[•Les  malformations  congénitales  contemporaines  sont  très  fiv- 
quentes  et  donnent  au  rétrécissement  sa  signature  véritable  (phimo* 
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ûs,  hypospadias,  dilatations  et  diverlicules  urétraux,  persistance  de 
touraque,  fistules  vésîco- rectales,  etc.). 

2°  Lei  lésions  consécutives  au  rétrécissement  sont,  les  unes,  d'ordre 
nècaniqtte  et  consistent  en  dilatation  rétro-stricturale  de  l'urètre, 
lypertrophie  de  la  musculature  vésirale,  dilatation  des  uretères,  du 
lÂssinetet  des  calices  ;  les  autres,  de  nature  tu /{anima<otr^,  peuvent 
ic  surajouter  et  Sont  constituées  par  des  urétrites  et  përiurélrites. 
calculs  phosphatiques  de  l'urètre,  cystites,  néphrites  chroniques 
alrophiques,  pyélonéphntes. 

Une  infection  urétrale  (la  blennorrhagie  surtout)  en 5^  localisant 
îur  le  rétrécissement  congMital  peut  le  transforma'  en  rétrécissement 
inflammatoire, 

Mode  de  développement  des  rétrécissements  de  V urètre,  —  Embryo» 
logiquement,  Turètre  estcomposé  de  trois  portions  absolument  dis- 
tinctes : 

1°  Urètre  rosTKRiEUR  (prostatique  membraneux,  et  partie  posté- 
rieure de  Turètre  spongieux)  résultant  du  cloisonnement  du  cloaque  et 
^  la  disparition  du  bouchon  cloacal, 

2^  Portion  spongieuse,  dérivant  de  la  lame  urogénitale  qui  se 
transforme  en  <70u((tVr^  t4r^(ra/e,  puis  en  cordon  épidermique  plein 
et  enfin  en  tube  creux  par  résorption  des  cellules  centrales. 

3<>  Portion  glanoaire  dérivant  de  la  gouttière  balanique. 

Le  bouchon  cloacal  sépara  Turètre  postérieur  de  Turètre  spon* 
gieux,  et  le  mur  épithélial  du  gland  sépare  l'urètre  pénien  de  l'urètre 
irlandaire.  Ces  bouchons  épidermiques  pleins,  en  se  résorbant  à  leur 
tour,  établissent  la  continuité  du  canal  urétral. 

Occlusions  de  Vurétre,  —  Il  en  résulte  que  l'arrêt  de  déveloj)pe- 
ment  peut  produire  une  occlusion  de  l'urètre,  soit  en  totalité,  soit  en 
Un  seul  point. 

Les  rétrécissements  congénitauc^  ciflindriqnis  annulaires  et  dia^ 
phragmatiques,  ne  sont  qu'un  dejçré  moindre  d'occlusion  complète. 
î.e  développement  de  l'urètre  s'est  poursuivi  sans  toutefois  atteindre 
la  perfection.  Les  cellules  centrales,  seules,  sa  sont  risorbaes,  alors 
que  les  cellules  périphériques  ont  subsisté  :  d'où  rétrécissement  en 
un  point. 

La  résorption  incomplète  du  mur  épithélial  du  gland  forme  le  ré- 
trécissement congénital  de  la  base  du  gland,  La  résorption  incomplète 
^n  boucTion  cloacal  produit  le  rétrécissement  pré -membrane  u,v. 

Les  rétrécissements  valculaires  résultent  d'un  bourgeon  épithélial 
plein,  anormalement  développé,  identique  à  celui  qui  donne  nais- 
sance à  la  valvule  de  Guérin. 

Etiologie,  —  Le  rétrécissement  congénital  est  unealTection  rare^ 
à  l'exception  toutefois  de  l'étroitesse  congénitale  du  méat. 

Il  semble  que,  le  plus  souvent,  la  syphilis  des  ascendants  inter- 
vient comme  cause  palhogénique  de  celte  malformation.  L'arrêt  de 
développement  est  la  seule  hypothèse  plausible  pour  expliquer  le 
mode  de  formation. 
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Sfmpêèmet.  —  Dans  quelques  cas,  le  rétrécisseiiienl  congëniUl 
produit  la  mort  de  Tenfantqui  succombe  dès  la  naissance,  ou  peu  de 
temps  après.  Lorsque  Tenluil  survit,  les  symptômes  se  manifestcnl 
différemment  selon  que  le  rétrécissement  est  très  large,  ou  au  con- 
traire plus  ou  moins  serré. 

Rétrécissements  serrés,  —  Dans  une   PRBMiiax  période    (périooc 

PRODROMIQUB  OU  DE  TROUBLES  URINAIRES  MINIHa),  leS  trOUbleS   COD* 

$«islent  en  une  longueur  anormale  de  la  durée  de  la  mîdloa.  Le  jet 
est  mince,  petit,  quelquefois  filiforme  ;  la  miction  s'aecompagiie d'ef- 
forts et  d'incontinence  post-mictionneile,  le  nombre  des  mictions  est 
augmenté. 

Dans  une  deuxième  période  (période  d'état),  on  voit  apparailre 
la  rétention  aigtie  d'urine  et  la  rétention  chronique^  accidents  ne  se 
montrant  parfois  qu'à  un  âge  déjà  avancé,  à  ladolescence  ou  à  lage 
adulte. 

a)  Réirécissetnenis  larges.  —  Ils  n'ont  souvent  pour  toute  manifes- 
tation que  Vincontinence  nocturne  éTurine, 

Signes  physiques,  —  L'explorateur  à  boule  renseigne  d'une  façon 
très  précise  sur  le  siège,  le  degré,  la  consistance  du  rétrécissemeoL 
L'urétrotome  mensurateur  de  M.  B&zy  en  indique  la  longueur. 

Complications,  —Le  rétrécissement  congénital,  abandonné  à  lui- 
même,  donnelieu  presque  fatalement  aux  lésions  mécaniques  et  in- 
fectieuses signalées  plus  haut.  Ces  complications  peuvent  être  évi- 
tées, lorsque  le  traitement  est  institué  à  temps.  Souvent,  ia  blennor* 
rhagie  révèle  la  présence  d'un  rétrécissement  congénital  ignoré  et  lof}- 
grave yle transformant  rapidement  en  rétrécissement  inflammatoire 
très  serré,  Paurnouiy  les  rétrécissements  qu'on  constate  quelques  mol^ 
aprèsune  première  bUnnorrhagie  ne  sont  souvent  que  des  rétrécisse* 
m^.nts  congénitaux  aggravés  par  cette  dernière  affection.  Réciproque* 
ment,  la  présence  d'un  rétrécissement  congénital  prolonge  ou  ag- 
grave une  infection  blennorrhagique  surajoutée. 

Diagnostic,  —  Ordinairement  méconnue,  l'existence  du  rétrécisse- 
ment congénital  peut  être  révélée  par  Texploralion  méthodique  de 
Turèlre  des  enfants  présentant  des  troubles  de  la  miction.  Il  devra 
être  soigneusement  différencié  du  spasme  de  Curètre^  des  rétrécisse- 
ments hlennorrhagiques  ou  traumatiques  ^i  enfin  descolcuiset  des 
corps  étrangers  de V urètre. 

Pronostic.  —  Lorsque  la  sténose  est  très  peu  étroite,  les  symptô- 
mes sont  peu  mar({ués  et  les  accidents  peu  intenses .  Dans  le  as 
contraire,  le  rétrécissement  congénital  s*accompagne  d'accidents  et 
de  complications  redoutables. 

Traitement.  —  La  dilatation  progressive  à  Taide  de  bougies  est  le 
traitement  de  choix.  Uurètrotomie  tnf^rn^  sera  réservée  aux  rétré- 
cissements non  dilatables  ou  aux  cas  urgents.  Vurétrotomie  ertern^y 
avec  extirpation  du  rétrécissement,  aux  cas  ayant  résisté  aux  deux 
modes  précédents  de  traitement,  et  en  particulier  aux  cas  infran- 
chissables. D^*  Delcfosse. 
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MASTURBATION  SYMPTOMATIQUE 
(ÉPILBPSIE    LARVÉE) 

Par  M.  le  D'  Ch.  FÉRÈ. 
Médecin  de  llicèlre. 


Dans  l'histoire  des  épilepsies  l'onanisme  joue  des  rôles 
variés  (1)  :  il  peut  tenir  le  rôle  de  cause  (2)  ;  mais  il  peut 
constituer  un  symptôme.  Ils  sont  rares  les  faits  qui  sont 
capables  de  servir  de  preuves  de  la  valeur  pathogénique 
de  Tonanisme  ;  ils  sont  rares  aussi  les  faits  qui  peuvent 
mettre  en  lumière  la  valeur  de  la  masturbation  sympto- 
matique.  Les  uns  et  les  autres  ont  de  Tintérêt  en  appe- 
lant Tattention  des  cliniciens  sur  la  question  en  général 
et  les  moyens  curatifs  qui  peuvent  s'adresser  à  cette 
habitude  vicieuse.  Les  moyens  mécaniqueset  toniques  sont 
peu  efficaces  ;  mais  si  le  traitement  moral  peut  procurer 
quelques  bénéfices  chez  les  sujets  d'intelligence  normale, 
il  n'en  est  pas  de  même  chez  des  débiles,  des  imbéciles, 
des  épileptiques  ;  dans  une  institution  destinée  à  ces  mala- 
des, la  masturbation  est  un  fléau  déplorable  autant  pour 
l'éducation  que  pour  le  traitement. 

(1)  Ch.  FÉRÉ.  —  Les  épilepsies  et  Us  épileptiques,  1890,  p.  238. 

{i)  Cil.  FÉRÉ.  —  Quelques  mois  sur  ronani8uie(^yin.  des  maladies 
des  organes  kénito-ur inaires ^  Vèi)o,  p,  621).  ~  Conlrib.  à  la  pathologie 
de  la  inasturbaUon  {ihid.  1905,  p.  1691). 
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Obs.  1. — Chute  de  cheval,  paraplégie  iransiioire,  rétention  «/'«riV 
éphémère.  Colères  spastnodiques,  masturbation  paroxystique.  Arrêt 
par  le  bromure  de  potassium  » 

Il  s'agit  d'un  gaivon  de  16  ans,  amené  par  son  père,  médecin  à  la 
campagne.  C'est  un  homme  vigoui^ux,  il  affîrme  que  sa  femme 
est  aussi  très  bien  portante  ;  ils  ont  tous  deux  52  ans:  ils  ne  connais- 
sent aucun  trouble  névropathique  dans  leurs  familles  ;  ils  sont  sr)- 
bi-es  et  vivent  avec  une  hygiène  soignée  ;  ils  ont  deux  filles  de  20  et 
22  ans,  mariées  et  munies  d'un  enfant  chacune.  On  n*a  rien  observé 
de  nerveux  pas  plus  dans  la  descendance  que  dans  Tascendauce. 

Ou  reste,  le  gardon  s'est  très  bien  porté  jusqu'à  la  puberté  :  il  n'a 
jamais  eu  de  convulsions,  ni  de  terreurs  nocturnes,  ni  d  autres 
troubles  précurseurs  des  névroses  :  il  faisait  ses  études  comme  demi- 
pensionnaire  à  la  ville  voisine,  mais  il  vivait  dans  la  famille  ;  od 
ne  Ta  jamais  perdu  de  vue. 

Au  commencencement  d'avril  1905  en  faisant  un  exercice  à  aie- 
val  avant  l'heure  du  collège,  il  fit  une  chute  à  quelques  mètres  de 
la  maison. Son  père  qui  le  suivait  de  Tœil,  accourut  à  son  secours.  Il 
était  étendu  sur  le  dos,  se  plaignait  d'une  douleur  lombaire ,  se- 
membres  poslérieui*s  étaient  complètement  impotents  et  flasques, 
bien  que  la  sensibilité  fût  à  peu  près  complète.  On  fit  venir  un  con- 
frère de  la  ville  qui  ne  trouva  aucun  signe  de  déplacement  ni  de 
fracture  ;  U  voulut  obtenir  de  l'urine,  mais  on  n'en  eut  que  par  la 
sonde  :  on  n'y  trouva  rien  d'anormal.  On  a  laissé  le  garçon  étendu 
sur  son  lit  sans  aucun  appareil  de  contention.  La  rétention  d'urine 
cessa  au  bout  de  24  heures  Les  réflexes  tendineux  des  membres  in- 
férieurs  qui  avaient  paru  faibles  au  début,  ont  paru  s'exalter  après  la 
miction  spontanée.  Le  soir  suivant,  il  n'avait  aucun  mouvement 
dans  SCS  membres;  il  dormit  profondément  ;  le  matin  suivant,  le^ 
orteils  d(^s  deux  pieds  faisaient  des  mouvements  distincts  quoi- 
que  peu  énergiques.  Mais  à  partir  de  ce  moment,  la  mobilité  s'est 
Instaurée  rapidement,  tellement  qu'il  put  se  mettre  debout  le  si- 
xième jour.  11  ne  se  plaignait  plus  d'aucune  douleur.  Le  dixième 
jour  il  mai*chalt  et  deux  jours  plus  taixl  il  retournait  au  collège.  Un 
s  expliquait  mal  ce  qui  s'était  passé;  bien  qu'il  parût  tout  à  fait  remis 
on  gardatt  une  certaine  inquiétude  parce  que  de  temps  en  temps  il 
signalait  sa  douleur  lombaire  et  surtout  à  cause  d  une  irritabilité 
qu'on  ne  lui  connaissait  pas  :  il  pronait  mal  les  observations  les  plus 
'anodines,  il  réagissait  par  des  gestes  vifs  qu'on  n'avait  jamais  vus. 
Au  commencement  de  juin,  il  y  avait  à  peu  près  six  semaines  que 
l'accident  était  passé,  on  faisait  une  partie  de  cartes  1«  soir  ;  si^n 
père  laisse  tomber  une  carte  sous  la  table.  Ce  fut  le  signal  d'une  co- 
lère violente,  la  table  fut  renversée,  une  chaise  fut  brisée,  au  bruit 
de  cris  inarticulés.  Le  gan;on  paraissait  égaré,  mais  il  n'était  pas  in- 
conscient, il  évitait  de  blessi^r  sa  mère  et  de  briser  des  objets  à  son 
usage,  et  biusquement  au  bout  de  3  ou  4  minutes  il  s'assit  et  tout 
rentra  dans  le  calme.  A  partir  de  cette  époque,  ces  colères  brusques 
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et  sans  cause  se  sont  reproduites  lous  les  12  ou  15  jours  ;  plusieurs 
fois  il  s*est  roulé  par  terre.  Le  père  et  la  mère  étaient  atterrés,  mais 
D'aTaient  aucune  réaction . 

Le  14  août,  après  diner,  le  père  et  le  fils  étaient  assis  devant  la 
maison  sur  le  même  banc.  Ce  dernier  ragarde  flxemênt  devant  lui 
comme  s'il  était  effrayé,  puis  tout  à  coup  il  ouvre  ses  vêtements, 
découvre  sa  verge  en  érection  et  se  masturbe  avec  frénésie  telle- 
ment que  réjaculation  se  produisit  en  une  minute  à  peine,  dit  le  té- 
moin. Le  garçon  rajuste  ses  vétemenU  avec  une  expression  de  con- 
fusion et  il  part  pour  aller  el  venir  sur  la  route  pendant  un  quart 
d'heure,  après  lequel  il  rentra  se  coucher  à  une  heure  plus  précoce 
que  d'oixlinaire.  Le  lendemain,  le  garçon  paraissait  un  peu  gauche 
dit  le  père,  mais  il  ne  paraissait  préoccupé  d'aucune  manière  de  sa 
conduite.  Cette  manifestation  s'est  reproduite  à  peu  piTS  alternati- 
vement avec  la  colère  tous  les  12  ou  15  jours  et  on  ne  piut  plus  mé- 
connaître que  les  crises  revenaient  à  peu  près  aux  mêmes  heures, 
constamment  après  le  dîner  quelle  que  soit  leur  forme. 

Dans  une  des  premières  nuits  doctobre  on  entendit  le  gan;on  crier 
vers  une  heure.  On  Tinterrogea  ;  il  raconta  facilement  que  depuis 
quelque  temps  il  a  constamment  à  cette  même  heui*e  un  rêve  qui  le 
surprend  plutôt  qu*il  ne  Teffraye  :  c'est  un  poulain  qui  se  cabine  de- 
vant lui  et  s'abat  bi*usquement  en  laissant  tomber  ses  deux  pieds  de 
devant  sur  ses  deux  épaules.  Il  se  réveille  tout  à  coup,  puis  se  ren- 
dort, mais  souvent  un  cri  s'échappe. 

Le  père  était  surtout  inquiet  des  paroxysmes  en  apparence  sexuels 
qui  lui  inspiraient  une  réserve  invincible.  Mais  un  soir  qu'un  de  ses 
collègues  était  venu  lui  faire  une  visite,  Taccès  de  masturbation  se 
manifeflla.  Le  collègue  rengagea  fortement  à  prendre  un  avis.  A  la 
suggestion  d'épilepsie,  le  père  résista  jusqu'à  une  expérience  qui 
mérite  d'être  signalée.  Il  avait  suivi  récemment  un  cpile))lique  dont 
il  avait  étudié  les  urines  après  les  accès  et  pendant  les  jours  inter- 
calaires et  il  avait  trouvé  constamment  de  Talbuminurie  quelques 
heures  après  les  accès,  tandis  que  dans  les  autres  jours  il  n'en  avait 
pas  eu  de  traces. 

Le  garçon  n'avait  pas  d'albumine  dans  l'urine  quand  il  se  portait 
bien  en  l'absence  habituelle  d'onanisme,  tandis  qu'après  une  mas- 
turbation spasmodique  il  rendait  de  l'albumine  pendant   tout  un 
jour.  Ce  symptôme  entraîna  la  conviction  et  me  procura  l'occasion 
devoir  le  malade.Je  n'eus  pas  le  moindi^  doute  sur  la  nature  comi- 
tiale  des  troubles,  colères,  masturbation  impulsive,   rêves  siéréoty* 
pés  réunis.  Je  conseillai  un  traitement  bromure  progressif  :  on  prit 
d'abord  3  grammes  de  bromure  de  potassium  par  jour  pendant  un 
mois  :  puis  on  augmenta  la  dose  quotidienne  d'un  gramme  chaque 
mois.  11  ne  se  produisit  d'abord  aucun  changement  ;  puis  au    18 
janvier,  c'est-à-dire  quelques  joui"S  après  après  l'administration  de 
la  dose  de  7  grammes,  le  rêve  de  poulain  a  disparu,  qui   n'avait  ja- 
mais manqué  depuis  plusieurs  mois.  Depuis  cette  époque,  il  ne  s'est 
]dus  montré  ni  colère,  ni  masturbation  (17  mars). 
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Le  bromure  est  très  bien  toléré,  le  gaivon  travaille  plus  facîlemeiil 
que  pendant  la  période  de  paroxysmes  et  il  est  disposé  à  continuer  à 
le  prendre. 

On  peut  faire  des  réserves  sur  le  diagnostic  d'épiiepsie 
de  ce  fait,  malgré  le  succès  du  traitement  bromure.  Brown- 
Séquard  a  montré  expérimentalement  que  les  lésions  de  la 
moelle  peuvent  provoquer  Tépilepsie  chez  les  animaux, 
et  on  a  signalé  accidentellement  chez  Thomme  des  accè< 
de  trépidation  généralisée  du  môme  genre  (1).    On  a  si- 
gnalé Tépilepsie  à  la  suite  de  fractures  anciennes    de  la 
colonne  vertébrale  ou  du  mal  dePott(2),mais  on  naguè- 
re cité  Tépilepsie  larvée  à  la  suite  d'un  choc  rachidien. 
On  peut  contester  l'argument  delà  guérison.  peutêtreseu- 
lemcnt  apparente  d'ailleurs,  due  à  l'intervention  du  bro- 
mure admis  comme  un  spécifique  de  Tépilepsie.  Les  rêves 
stéréotypés  ne  sont  pas  exclusifs  aux  épileptiques.  Les 
colères  des  épileptiques  (3)  ne  sont  pas  nécessairement 
des  colères  épileptiques,  et  dans  le   cas  actuel  le  fait  ca- 
ractéristique, rinconscience,  a  paru  manquer.  Quant  au 
signe  découvert  par  l'analyse  d'urine  il  n'est  pas  péremp- 
toire.  L'albuminurie   post-paroxystique  des  épileptiques 
n'est  pas  constante  et    l'albuminurie  transitoire  est  fré- 
quente après  des  edorts  très  modérés  :   on  n'en  est  pas 
surpris  si  on   connaît    Talbuminurie   orthostatique.   Du 
rcste,rexpérience  du  confrère  m'en  a  inspiré  d'autres  qui 
ne  sont  pas  sans  intérêt.  J'observe  un  imbécile  de  22  ans 
qui  se  livre  à  la  masturbation  assez  rarement,  mais  elle 
le  laisse    dans  un  état  de  dépression  profonde  avec  une 
bouffissure  considérable  des  paupières  inférieures;  il  a  été 
facile  de  se  procurer  de  l'urine  et  de  constater  la  présence 
de  l'albuminurie   après  la   masturbation,   tandis  qu'elle 

(1)  Les  épiiepsteSf  p.  3(K). 

(2)  Mllc^  TiiKOKTiSTOFF.  —  De  VépHepsie  dans  ses  rapports  avec  des 
lestons  rachidiennes  et  médullaires.  Th.  Lyon,  11)05. 

(3)  Les  épilepsies,  etc.,  p.  (»)8.  —  1).  Monfrin.  Contrib,  à  Têtude  de  la 
colère  che^  les  épileptiques.  Tli.  Monipel  lier,  1905« 
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manque  dans  d'autres  circonstances.  J*ai  constaté  un  au- 
tre fait  qui  vient  d*étre  enregistré.  C'était  un  neurasthé- 
nique guéri,  de42ans,  qui  se  plaignait  de  ce  qu'il  appe- 
lait son  «  retour  d'âge  »  qui  se  manifestait  par  une  fati- 
gue inusitée  avec  douleurs  lombaires  à  la  suite  de  ses 
rapports  conjugaux  hebdomadaires  qu'il  n*accom plissait 
d'ailleurs  que  comme  un  devoir.  La  recherche  qui  s'im-< 
posait  dans  les  conditions  actuelles  nous  a  montré  qu'en 
Vabsence  habituelle  de  l'albumine  dans  l'urine,  à  la  suite 
du  coït,  nous  avons  eu  un  précipité  constant  et  qu'on  a  re- 
trouvé jusqu'au  troisièmejour  après.  C'est  vraisemblable- 
ment un  fait  individuel  ;  mais  il  n'est  pas  rare  d'entendre 
des  individus  qui  se  plaignent  de  mictions  plus  abon- 
dantes après  les  rapports  sexuels. 

Ces  faits  relatifs  à  l'urine  sont  peu  propres  &  montrer  la 
nature  comitiale  de  cette  masturbation  impulsive  ;  mais 
ils  établissent  que  la  masturbation  peut  produire  des  trou- 
bles organiques.  Si  l'albuminurie  n'est  pas  une  consé- 
quence nécessaire,  c'est  au  moins  un  risque. 

L'observation  précédente  peut  être  éclairée  par  une 
autre,  qui  s'est  présentée  récemment  dans  le  service  des 
enfants  de  Bicétre. 

Obs.  II. —  Epilepsie^  onanisme.  Paroxysmes  sériés. 

Il  y  avail  peu  de  temps  que  j'avais  pris  possession  du  service  des 
enfants  de  l'hospice  de  Bicélre,  le  15  janvier  1906,  que  j'ai  eu  à  exami- 
ner un  garçon  de  15  ans  que  instituteur  avait  i^nvoyé  de  Técole 
parce  que  il  ne  faisait  rien  depuis  la  veille  et  parce  que  qu'il  se  mas- 
turbait publiquement.  Le  surveillant  remarque  tout  de  suite  «  c'est 
unesérie  que  nous  allons  avoir».  En  effet,  le  lendemain,le  garçon  eut 
3  attaques  d'épilepsie  convulsive  et  il  continue  à  se  masturber  publi- 
quement dans  les  intervalles  des  attaques.  Il  était  dans  la  stupeur 
depuis  le  moment  où  il  avait  été  présenté  et  on  ne  pouvait  tirer  de  lui 
aucune  explication.  Ses  accès  d'épilepsie  sont  devenus  de  plus  en 
plus  fréquents,  et  son  attitude  reste  la  même.  Le  15  janvier,  il  reçut 
une  dose  quotidienneté  5  grammes  de  bromure  de  potassium  ;le  30 
on  augmente  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  sanseiTet.  Le  même 
état  persiste  jusqu'au  1^0  février,  alors  la  masturbation  s'atténue  et 
disparaît,  les  acres  d'épilepsie  se  sont  espacés  jusqu'au  23.   Pendant 
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ces40joui's  il  a  <^u293  accès  convulsifs  et  des  vertiges  :  oo  ne  peut 
compter  ses  manifestations  onanistes. Quand  la  masturbation  est  de- 
venue plus  rare,  Tesprits^esl  éveillé  insensiblement:  il  demandait 
deratournerà  l'école,  sans  qu'on  puisse  obtenir  de  lui  un  sii^rne  dp 
conscience  de  ses  actes  pendant  toute  cette  période  convulsive.  Depuis 
que  les  crises  convulsives  ont  cessé  il  a  repris  son  travail,  et  ses  pra- 
tiques d'onanisme  ont  disparu.  Cette  série  a  été  un  peu  plus  durable 
que  les  précédentes  qui  ont  été  au  nombre  de  2  ou  3  par  an.  Dans  les 
intervalles,  les  crises  épileptlques  sont  rares  et  aussi  la  muturbation. 
Mais  il  est  opprimé  de  temps  en  temps  par  un  besoin  urgent^  et  il 
demande  le  manchon  pour  la  nuit.  Cet  appareil  de  contention  se 
montre  d'ailleui'S  inefficace,  le  garçon  supplée  par  d'autres  mouve- 
ments à  ceux  de  ses  mains. 

Lies  séries  sont  asse«  souvent  annoncées  par  le  besoin  de  dessiner 
des  organes  génitaux  m&les  sur  les  marges  de  ses  cahiers. 

Cet  enfant  a  eu  de  bonne  heure  des  terreurs  nocturnes  avec  cris,  de 
rincontinence  d'urine,  des  excitations  violentes,  des  perversions  ins- 
tinctives sur  lesquels  il  est  inutile  d*insister.  Au  point  de  vueana'f»- 
mique,  on  n'a  pas  grand  chose  à  lui  reprocher,  il  est  normal  même 
par  sa  dentition.  Signalons  seulement  qu1l  a  de  chaque  côté  une 
glande  mammaire  assez  volumineuse  (1). 

En  rapprochant  ces  deux  faits,  on  peut  penser  que  la 
masturbation  peut  s  associer  au  manifestations  convulsi- 
ves de  Tépilepsie  et  les  remplacer.  Cette  manifestation 
n'est  peut-être  pas  aussi  rarement  impulsive  qu'on  le 
pense  :  plusieurs  de  nos  épileptiques  réclament  aussi  \o 
manchon. 

(1)  Il  y  a  actaellcment  une  douzaine  dViifanls  dans  le  eemce  pré- 
sentant celte  particularité  ;  quatre  de  ce»  sujets  ^nt  sigpnalé«  coium^ 
f1et«  masturhaleurjt  notoires. 
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{Se^tian:  Maladies  génito-urinaires:  DireclenrD'  LiVKnio,C.A.) 


NOUVELLE  CANULE  URÉTRALE  A  TRIPLB 

COURANT 

de  M.  le  D'  Franoesço  ZA.GCO. 

(Traduit  de  V italien  par  M.  le  D*"  L^grvin.) 


L'usage  des  canules  actuelles  destinées  aux  lavages  de 
Vurèthre,  recommandées  par  M.  leprof.Guyon(l)etdécrites 
en  détail  par  M.  leD'  Janet,  présente  toujours  un  certain 
degré  d'incommodité.  Cotte  incommodité  devient  notable 
dans  certains  cas,  et  ils  sont  nombreux,  ceux  dans  lesquels 
il  s'agit  de  procéder  au  lavage  des  deux  portions  de  Turè- 
thre  séparément,  la  portion  antérieure  et  la  portion  posté- 
rieure, ou  encore  quand  on  se  sert  successivement  de  diffé- 
rents liquides  (2)  pour  une  même  médication  uréthrale  ou 
vésicale, 

•le  fois  allusion  h  la  nécessité  d'avoir  plusieurs  fois  h 
approcher  du  méat  et  h  en  éloigner  le  bec  de  la  canule, 
soit  pour  élever  le  niveau  du  liquide  (quand  on  ne  pos- 
sède pas  l'appareil  élévateur  hydraulique  à  pédale  de  Colin, 

(1)  GrYON.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  <1es  voies  urinnires, 
t.  Il,  page  43:{. 

(2)  GuvoN.  —  Ibid.  t.  in,  pafre  591  :  lavages  préalables  à  Teau 
bouillie  ou  avec  la  soluUon  d'acide  borique,  enauile  lavages  aveo  le 
nitrate,  page  688  :  injection  de  100  grammes  d'une  solution  d'antîpy- 
rine,  évacuation,  lavage  nu  nitrate,  nouvelle  injorlion  d'anlipyrine. 
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d'ailleurs  assez  coûteux)  soit  pour  changer  de  liquide  au 
cours  du  même  lavage. 

Ces  mouvemeuts  de  va  et  vient  de  la  canule,  outre  une 
perte  de  temps  qui  n*est  pas  insignifiante  quand  on  traite 
un  grand  nombre  de  malades,  ne  sont  pas  indifférentes 
pour  le  patient,  et  constituent,  comme  l'affirme  Delaro- 
che  (1),  une  série  de  manœuvres  qui  peuvent  devenir  dou- 
loureuses, principalement  quand  le  méat  uréthral  est 
étroit,  ou  difficiles,  quand  le  malade  est  agité. 

Dans  les  grands  lavages  de  la  vessie  avec  sonde,  raetion 
d  approcher  et  de  détacher  la  canule  de  la  sonde  est 
mauvaise  au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  sonde. 


FiG.  1  (Schéma(ique).  —  Coupe  horizontale  de  la  canule,  faile  le 

long  du  tube  d'adduction. 

Dclefosse  a  remarqué  avec  raison  (2)  que  l'adaptation 
permanente  du  bec  de  la  canule  durant  le  cours  d'un  la- 
vage, sur  le  pavillon  de  la  sonde,  diminue  de  beaucoup 
la  rapidité  de  détérioration  du  pavillon.  Ce  dernier,  en 
effet,  surtout  pour  les  sondes  en  gomme,  est  le  point  de 
moindre  résistance,  et  a  de  grandes  tendances  à  se  frag- 
menter. 
C'est  à  ces  inconvénients  que  j'ai  cherchée  obvier  au 

(1)  Delarochb.  —  Traitement  de  la  blennorrhagie  par  les  lavages  au 
siphon.  {Thèse  de  Paris,  juillet  1893.) 

(2)  Delbposse.  —  Traitement  de  la  blennorrhagie  chez  Thomme  et 
chez  la  femme.  Page  51. 
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moyen  de  ma  canule,  qui  peut  rester  appliquée  au  méat 
uréthral  ou  au  pavillon  de  lu  sonde  durant  tout  le  temps  du 
lavage,  même  si  ce  dernier  doit  se  faire  avec  des  liquides 
de  différentes  sortes  ou  placés  &  des  hauteurs  diverses 
et  par  conséquent  à  des  pressions  différentes  pour  les  deux 
urèlhres. 

Cette  canule,  d'une  longueur  totale  de  neuf  centimè- 
tres, se  compose  de  : 

ai  D'un  tube  (voir  fig.  1  )  d*adduction,  qui  a  une  double 

s 


Fig  2.  (Schémaliqae].  —  Coupe  verlicjile  médiane  do  la  canule. 

origine.  De  ce  tubeE  partent  d'une  façon  divergente  deux 
autres  tubes  E'  E"  sur  lesquels  peuvent  s'adapter  des  tu- 
bes de  gomme  aboutissant  à  deux  récipients  séparés  se 
trouvant  à  diverses  hauteurs  ou  contenant  des  liquides 
différents,  selon  les  besoins. 

b)  D'un  tube  de  décharge  (Voir  fig.  2).  Ce  tube  U  est 
unique  et  placé  sous  le  tube  d'adduction. 
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c)  De  deux  robinets,  dont  nn.S.est  placé  le  long  du  tub« 
d'adduction,  l'autre, Me  long  du  tube  de  décbargo. 

Le  premier  peut  prendre  trois  positions.  Il  peut  inter- 
rompre le  courant  d'adduction  (dans  ce  cas  la  direction  d^ 
la  manette  du  robinet  coïncide  avec  celle  du  canal  d'ad* 
duction,  comme  dans  la  figure  1)  :  il  peutaussi  permettre 
l'arrivée  duliquide  de  l'un  ou  l'autre  des  deux  récipients, 
selon  que  la  manette  est  tournée  à  gaucbe  ou  à  droite. 


F[(i,  :i.  -  Canuh 


t>nK(>inhl(-  (3  1  lie  grnndeiir  naUirHI« 


Le  second  robinet  a  seulement  deux  positions  :  il  peut 
permettre  de  fermer  ou  d'ouvrir  le  tube  de  décharge. 

Les  deux  tubes  d'adduction  et  de  décharge,  diminuant 
peu  à  peu  de  diamètre,  se  réunissent  en  formnnt  une  es- 
trémité  uréthrale  presque  conique. 

Quand  on  veut  se  servir  d'une  sonde,  on  applique  direc- 
tement cette  extrémité  de  la  canule  au  pavillon  de  I» 
sonde  clle-mi^rae.  Dans  d'autres  cas,  sur  l'extrémiti'  de  la 
canule  s'adapte  l'olive  M.   laquelle  sert  h  bien  obturer 
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le    méati  sans   pénétrer   profondément   dans  Turèthre. 
Avec  cette  olive  mobile,  point  n'est  besoin  d'en  avoir  un 
certain  nombre  de  rechange  (trois  différentes  sont  annexées 
à  rinstrument)  et  on  a  ainsi  les  avantages  suivants  : 

a)  Klle  peut  être  changée  pour  chaque  malade  et  la  dé- 
pense est  légère  ;  b)  elle  peut  facilement  être  choisie  de 
la  forme  qui  convient  le  mieux  aux  dimensions  du  méat 
uréthral  en  traitement  de  façon  à  obtenir  une  adaptation 
complète. 

L'instrument  actuel  s'utilise  : 

1*  Comme  canule  ur^Hhrale  à  courant  unique  (canule 
de  Janet)  (1).  11  suffit  de  tenir  fermé  le  robinet  Inférieur 
durant  l'injection  du  liquide  dans  TurMhre,  et  de  l'ouvrir 
ensuite  pour  faire  couler  ce  liquide. 

2*  Comme  canule  urélhrale  à  double  cour anl  (canule  de 
Maioochi  (2), avec  les  défauts  inhérents  aux  oonules  à  dou- 
ble courant,  mais  avec  l'avantage,  dans  le  cas  présont,  de 
pouvoir  facilement  faire  dilater  Turèthre  sous  Tinfluence 
de  la  colonne  de  liquide. 

3*  Comme  canule  pour  les  lavages  vésicaux  (nettoyeur 
vésical  du  docteur  Duchastelet  (3)  en  rappliquant  au  pa- 
villon d'une  sonde. 

Il  est  fort  simple  de  se  servir  de  cet  instrument. 

De  la  main  gauche,  on  applique  l'instrument  au  méat 
ou  au  pavillon  de  la  sonde.  Le  bec  de  la  canule  se  soutient 
avec  le  pouce,  Tindex,  le  médius  de  la  main  droite  placés 
là  où  se  rejoignent  les  deux  tubes  d'adduction.  Puis  avec 
le  cinquième  doigt  de  cette  même  main,  on  déplace  à 
droite  ou  à  gauche  la  clavette  supérieure  réglant  ainsi  le 
courant  d'adduction,  tandis  qu'avec  Tannulaire,  on  r^fcle 

(1}  Janet.  —  Traiteraent  aborlif  dft  la  blennol*rhagio.    {Annales  de 
Derm.  et  de  Syph.,  1893,  p.  1013.) 

(2)  Maiocchi.  —  Nuova  cannula  di  velro  a  doppio  coprenle  per  lo  irr. 
nrethr.  {GiornaU  Policlinico  Anno  I,  N.  H.) 

(3)  Di'CHASTELET.  -—  Nelloveur  vésical  avec  rohinot  à  double  elTol. 
{Annal,  génit.  ur.,  1895.  pajfe  928.) 
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le  courant  de  sortie  au  moyen  du  robinet  inférieur.  II  est 
bien  entendu  qu*on  peut  augmenter  ou  diminuer  ia  quan- 
tité  du  liquide  ou  la  rapidité  de  sa  marche,  simplement  on 
ouvrant  ou  en  fermant  le  robinet  correspondant.  Les  ro* 
binets  doivent  pouvoir  se  manœuvrer  avec  facilité  et  dou- 
ceur, de  manière  que  la  canule  n^ait  à  subir  aucun  mou- 
vement. 

L*instrument^  tout  en  métal,  est  de  longue  durée,  et  do 
facile  désinfection  (]),  soit  au  moyen  de  liquides  antisepti- 
ques, soit  par  Teau  bouillante.  Cette  qualité,  jointe  aux 
autres  déjà  mentionnées  rend  cette  canule  uréthrale  com- 
mode et  pratique. 

(l)  Quelques  savants  confrères  qui  se  sont  intéressés  à  ma  canule  ont 
eu  Tamabilité  de  me  faire  remarquer  que  la  désinfection  de  Tinstru- 
ment  ne  serait  complète  que  si  les  robinets  étaient  démontables.  J'ai 
alors  modiHé  l'instrument,  et  dans  le  modèle  actuel  les  robinets  peo- 
venl  être  dévissés  et  démontés  avec  la  plus  grande  facilité,  de  manière 
à  assurer  la  plus  complète  désinfection. 
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ijiiant  on  parcourt  les  traités  classiques  de  pathologie 
chirurgicale,  on  trouve  que  cette  maladie,  d'une  si  grande 
importance  par  suite  de  sa  gravité  et  de  sa  variété  clini- 
que, y  est  à  peine  mentionnée.  Apr^s  une  observation  et 
une  étude  d*un  nombre  de  cas  —  un  nombre  en  eiïet  qui 
constitue  un  groupement  assez  vaste,  accompagné  de 
Vctude  des  lésions  anatomo-pathologiques  que  nous  avons 
pu  observer,  —  c'est  cette  affection  qui  est  l'objet  du  pré- 
sent travail. 

L'affection  dont  nous  allons  surtout  traiter,  devrait 
s'appeler  plus  proprement  dit  :  «  lympho-phlébite  toxique 
du  cordon  spermatique  ».  Comme  nous  le  démontrerons 
plus  tard,  en  effet,  les  lésions  infectieuses  de  cet  ordre 
dans  le  cordon  spermatique,  des  deux  classses  de  vais- 
seaux sont  inséparables,et  Tétude  anatomo-pathologique  le 
démontre  ainsi. 

D'autre  côté,  les  lésions  dans  le  testicule  observées  dans 
ces  mêmes  cas  sont  tellement  insignifiantes  que  la  va- 
riété lympho-toxiquc,  soit  seule, soit  isolée,  ne  peut  guère 
être  admise  comme  une  entité  pathologique,  car  les  légers 
changements  qu*elle  présente,  même  dans  les  infectioDs 
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les  plus  graves  du  cordon  de  ce  genre,  ne  change  qu'à 
peine  le  tissu  glandulaire  lui-même.  Dans  nos  expérîen* 
ces  personnelles,  nous  n'avons  pas  rencontré  un  seul  ca^ 
auquel  on  pourrait  appliquer  le  terme  d'orcliite  lympho- 
toxique  proprement  dite. 

La  funiculitelympho-toxique  des  pays  chauds  demande 
pour  se  développer  —  et  ceci  nous  Favons  vérifié  dans 
toutes  nos  expériences  —  Texistence  préalable  de  la  dila- 
tation ou  varicocèle  lymphatique  plus  ou  moins  ancieime, 
qu'elle  qu'en  soit  la  cause,  filarienne  ou  non,  et  cette  ec^ 
tasie  lymphatique  peut  être  accompagnée  du  varicocèle 
veineux  du  cordon. 

l/ectasie  lymphatique  suppose  l'obstruction  des  lym- 
phatiques, laquelle  peut  présenter  des  variétés  distinctes 
de  placement,  le  scrotum,  le  prépuce,  des  membres  infé- 
rieurs. KUepeut  se  limiter  aussi  exclusivement  aux  lym- 
phatiques du  cordon  spermatique  et  arriver  à  cet  endroit 
à  une  grande  dilatation. 

l/ectasie  lymphatique  d'origine  filarienne  est  la  plus 
fréquente  dans  les  pays  chauds,  dans  la  classe  propre  et 
besogneuse.  Le  mécanisme  en  est  bien  connu,  et  le  rôle 
joué  par  la  fllaire  adulte,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  est  indique  par  la  présence  des  embryons  dans  le 
sang,  présence  dont  la  vérification  est  toujours  facile. 

Mais  ce  n'est  pas  toujours  que  Ton  trouve  dans  le  sang 
la  filaire  dans  les  cas  d'ectasie  lymphatique.  Et  bien  que  le 
mécanisme  de  sa  disparition,  soit  par  la  mort  de  la  filaire 
adulte,  soit  par  ancienneté  des  cas,  —  même  qu'elle  ait 
existé  auparavant  et  que  l'observation  en  soit  négative,— 
soit  connu,  il  est  constant  que  malgré  une  observation  mi- 
nutieuse, la  présence  de  la  filaire  ne  peut  ^e  démontrer  à 
aucune  époque. 

Nous  croyons  que  le  mécanisme  d'ectasie  lymphatique 
dans  les  pays  chauds  est  plus  complexe.  Dans  une  série 
de  cas,  Texistence  de  la  filaire,  bien  que  la  vérification  à 
un  moment  donné  en  soit  négative,   est  certainement 
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I&  cause.  Dans  d'autres  cas, ce  sont  la  lymphangite  et  ladé- 
nite,  lesquelles  daas  la  plupart  des  malades  passent  ina* 
perçues.  Un  peut  appliquer  à  Tectasie  lymphatique,  dans 
s>a  pathogénie,  le  même  mécanisme  qu'au  syndrome  (elé- 
phantiase).  —  Attribuer  à  la  iilaire  tous  les  cas  d'éléphan* 
iiase  observés  dans  les  pays  chauds,  c'est  en  méconnaître 
la  pathogénie,  quel  que  soit  le  siège  deTéléphantiasc. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  pathogénie  des  ectasies 
lymphatiques;  ce  n'est  pas  là  l'objet  de  notre  travail.  Mais 
nous  insistons,  pourtant,  sur  le  fait  que  la  lymphangite 
i ympho-toxique  du  cordon  spermatique  est  précédée  d*une 
ectasie  lymphatique  plus  ou  moins  ancienne  quelle  quen 
ait  été  la  cause.  Et  dans  les  cas  de  filariose,  nous  le  notons 
dans  nos  observations,  car  nous  faisons  examiner  systé- 
matiquement le  sang  de  tous  les  malades  qui,  sous  notre 
traitement, sont  soupçonnés  de  filariose. Le  varicocèle  lym- 
phatique du  cordon  peut  se  présenter  d'un  seul  côté,  mais 
le  plus  souvent  on  le  rencontre  des  deux.  11  peut  exister 
seul  ou  accompagné  d'autres  manifestations  :  obstruction 
lymphatique,  hydrocèle  chyleux,  ou,  simplement,  des  va- 
rices lymphatiques  du  scrotum  ot  du  prépuce. 

Avec  ou  sans  varices  inguinales  et  de  la  cuisse  et  en 
général  avec  toutes  les  manifestations  que  peut  présenter 
la  filariose,  dans  tous  les  cas  que  l'ectasie  lymphatique 
soit  due  à  cette  cause. 

Le  varicocèle  lymphatique  se  présente  comme  une  tu- 
meur molle  entre  le  testicule  et  le  canal  inguinal,  se  rédui- 
sant par  une  pression  prolongée.  Quand  on  l'examine  après 
que  le  malade  est  resté  debout  quelque  temps,  elle  donne  la 
sensation,  —  très  peu  définie  il  est  vrai,  —  de  petits  cor- 
dons qui  semblent  disparaître  temporairement  sous  la 
pression,  pour  reparaître  dès  que  celle-ci  s'arrête.  Quel- 
que grande  que  soit  la  dilatation  lymphatique,  elle  n'ar- 
rivejamais  à  se  dessiner  au-dessus  de  la  peau  comme  dans 
le  varicocèle  veineux,  ni  à  donner  la  sensation  de 
légère  rénitence  ou  de  canaux  pleins  de  liquide.  Le  tes* 
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ticule  apparaît  quelque  peu  augmenté  en  volume  et  il  peut 
y  avoir  épanehement  dans  la  vaginale.  Dans  le  varicocèie 
lymphatique  il  n'y  a  pas  d'agrandissement  aussi  marqué  du 
cordon  comme  dans  le  varicocèie,  et  l'on  ne  voit  pas,  non 
pluS)  le  scrotum  pendant  aussi  fréquemment  comme  dans 
le  varicocèie  veineux.  Souvent  la  dilatation  agglomérée 
constitue  une  masse  caverneuse  (lymphangîome  du  pro- 
fesseur Le  Dentu). 

Quand  avec  les  varices  lymphatiques  du  cordon  coïncide 
le  varicocèie  veineux, il  est  facile  de  reconnaître  ladîlatation 
veineuse,  surtout  celle  des  veines  postérieures  du  cordon. 

L'ectasie  lymphatique  prédomine,  plus,  vers  la  partie 
antérieure  du  cordon,  et  quand  la  dilatation  des  deux 
vaisseaux  se  présente  en  même  temps,  le  varicocèie  veineux 
est  plus  perceptible  en  arrière.  En  plus,  la  dilatation  lym- 
phatique parait  plus  diffuse,  moins  limitée,  que  la  dilata- 
tion veineuse.  Les  limites  du  testicule  sont  plus  apparentes 
dans  la  dilatation  veineuse  que  dans  la  lymphatique,  et 
dans  cette  dernière  Tépididymc  et  la  glande  paraisseat 
noyées  et  couvertes  d'un  capuchon  mou  et  dépressif. 

L'œdème  lymphatique  tait  paraître  le  testicule  plus 
augmenté  en  volume.  En  vérité,  le  fait  est  plus  apparent 
que  réel,  car  Tectasieest  périglandulaire  et  Talbuginéc  ne 
permet  pas  la  distension  de  la  glande  beaucoup  au-delà 
de  ses  formes  et  dimensions  normales.  Quand  on  fait  un 
examen  digital  minutieux,  ces  détails  peuvent  être  véri- 
fiés, surtout  après  un  état  d'alitement  prolongé. 

Quand  Tectasie  lymphatique  se  présente  d'un  seul  côté, 
on  l'observe  le  plus  fréquemment  du  côté  gauche,  comme 
il  arrive  aussi  que  Ton  observe  la  lymphangite  plus  sou- 
vent de  ce  côté. 

Puisque  l'ectasie  lymphatique  est  en  général  beaucoup 
plus  grande  que  la  veineuse,  le  volume  total  du  cordon 
parait  généralement  plus  notable  que  dans  le  varicocèie 
veineux  ;  et  puisque  la  prédominance  est  surtout  vers  le 
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devant,  bien  que  diffuse,  il  est  plus  marqué  dans  la  partie 
plus  élevée  du  cordon  et  même  dans  son  trajet  intra-inguinal. 
Et  si  à  ce  fait  s*ajoute  celui  des  épanchements  de  la  vagi- 
nale quelles  qu'en  soient  la  forme  etla  variété,  le  volume 
des  bourses  arrive  jusqu'à  prendre  un  grand  développement. 
En  général,  on  observe  que  répanchemcnt  vaginal, quand  il 
existe  des  deux  côtés,  est  plus  prononcé  d'un  côté  que  de 
l'autre,  presque  toujours  plus  grand  du  côté  gauche. 
Quanta  la  variété  chyleusede  Tépanchement,  nous  pou- 
vons assurer  qu'elle  est  rare,  au  moins  à  Cuba.  Nous  ne 
l'avons  rencontré  que  dans  la  proportion  d'un  cas  pour 
mille  d'hydrocèle  vaginale. 

La  position  debout  ou  horizontale  du  malade  n'a  pas, 
dans  le  varicocèle  lymphatique,  autant  d*intluencc  pour 
sa  disparition  comme  dans  le  veineux,  à  moins  que  la  po* 
sition  horizontale  ne  soit  trop  prolongée;  et  les  bourses  ne 
prennent  pas,  par  suite  de  la  position  debout,  l'aspect  piri- 
forme  du  varicocèle  veineux.  La  prépondérance  de  la  di- 
latation lymphatique  dans  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  cordon  explique  ce  fait  de  différence  dans  la 
forme  des  bourses.  Naturellement,la  position  debout  pro- 
longée augmente  Tectasie  lymphatique,  mais  avec  plus  de 
lenteur  que  dans  le  varicocèle  veineux. 

La  maladie  a  une  marche  chronique,  et  est  assez  lente  à 
se  développer. 

Les  symptômes  subjectifs  provoqués  par  Tectasie  lym- 
phatique du  cordon  spermatique  sont  d'ordinaire  bien  peu 
marquas.  En  général,  les  malades  nous  consultent  pour 
des  épanchements  de  la  vaginale,  et  c'est  alors  que,  par 
un  examen  appliqué,  on  peut  apprécier  la  dilatation 
lymphatique  ;  ou  encore,  quand  apparaissent  les  autres 
manifestations  filariennes  les  quelles,  comme  celle-ci,  ont 
^'gaiement  une  évolution  lente. 

Au  commencement  si  Taffection  est  limitée  seulement 
au  cordon,  elle  passe  presque  toujours  inaperçue,  et  c'est 
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seulement  longtemps  après,  quand  elle  arrive  à  de  gran- 
des proportions,  que  le  malade  s'en  apenjoit. 

DESCRIPTION  CLINIQUK  DK  LA  PrSICt'UTK  LYMPHO-TUXIQI'K. 

L'ectasie  lymphatique  du  cordon  offre  un  terrain  tout 
préparé  pour  les  infections  secondaires  :  lymphangite  et 
phlébite,  qui  créent  un  nouvel  état  pathologique  :  la  funi- 
culite  lympho-toxiquc,  ou  mieux  dit,  lympho-phébile  du 
cordon.  La  symptomatologie  des  cas  jusqu^ici  observes 
nous  peimetde  ladiviseren  quatre  groupes  : 

!•  Une  forme  légère  : 

2*  Lue  forme  grave  suppurée  ou  non: 

'.y  Une  forme  hyper-toxique  : 

4*  Une  forme  chronique. 

1'  For  tue  légère. 

Lattaquc  de  lymphangite  du  cordon  commence  toit- 
jours  par  une  fièvre  qui  peut  s'élever  à  39'  ou  40**,  acrom- 
pagnée  de  frissons  et  de  ses  autres  symptômes,  céphalal- 
gie, saburre,  excitation  ou  abattement.  Quelques  heures 
avant  l'apparition  de  la  fièvre,  on  peut  noter  déjà  les  symp- 
tômes locaux,  rougeur  delà  peau  des  bourses  d'un   seul 
côté,  ou  d(»s  deux  si  l'attaque  est  bilatérale.  Cette  rougeur 
devient  plus  tard  plus  marquée  et  s'étend  vers  le  haut  ju^- 
qu'aux  limites  du  canal  inguinal.Kn  môme  temps  que  l'at- 
taque de  lièvre,  le  malade   peut  être  atteint   de  douleurs 
qui,  partant  du  teslicule   s'irradient  tout  le  long   du  cor- 
don jusqu'à  la  région  lombaire.  Colique   tilarienne   il'Au- 
dain.  (]ctte  douleur  peut  être  assez  intense,  avec  cxiccrba- 
lion,  et  rappellent  les  douleurs   de   colique  néphrétique. 
La  douleur  peut  se  localiser  d'un  seul  c<>té,    etsilesdeux 
cordons  sont  enflammés,  elle  peut  se  présenter  d'un  seul 
côté  011  des  deux  à  la  fois,    mais   toujours  d*une  manière 
plus  intense  du  coté  plus  attaqué.  Cette  douleur  n'est  pas 
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constante  dans  tous  les  cas^  et  ne  présente  pas  non  plus 
toujours  la  même  intensité.  Si  la  douleur  est  très  forte,  elle 
peut  être  accompagnée  de  vomissements^  d'une  rétention 
temporaire  d*urine,  et  de  sueurs  profuses  et  pâleur  des  té- 
guments. 

Avec  cette  période  initiale  coïncident  les  symptômes 
locaux  :  la  rougeur  du  scrotum,  légère  augmentation  du 
volume  du  testicule,  augmentation  du  volume  du  cordon, 
avec  douleur  à  Fattouchement,  chaleur  locale. 

Pendant  Tattaque,  un  léger  épanchement  peut  se  faire 
dans  la  vaginale  laquelle  contribue  à  Taugmentation  de  la 
tumétaction  locale. 

Le  commencement  de  Tattaque  est  soudain,  et  sa  durée, 
danscette  forme  légère,  est  d'ordinaire  de  6  à  7  jours  ;  tous 
les  symptômes  locaux  disparaissent,  et  il  n'en  reste 
comme  traces  que  Tectasie  lymphatique,  quelques  throm- 
boses veineuses  localisées  des  veines  du  cordon, lesquelles 
restent  déjà  définitivement  établies,  comme  aussi  Tépan- 
chement  de  la  vaginale  s'il  existait  auparavant.  L  obser- 
vation n*  1  constitue  le  type  de  cette  forme  légère. 

L'attaque  peut  se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  grands,  et  toujours  avec  les  mêmes  caractères;  quel- 
quefois ces  attaques  sont  séparées  par  un  intervalle  très 
bref  au  moindre  écart  du  régime. 

Si  la  douleur  n'existe  pas  dans  les  formes  très  légères, 
l'attaque  peut  passer  inaperçue  chez  les  malades  peu  soi- 
;<neux  de  leur  santé  ou  à  cause  du  peu  d'intensité  dans  les 
phénomènes  locaux.  Nous  avons  connu  des  malades  qui 
n  abandonnèrent  pas  leurs  occupations  habituelles. 

<ihe/.  la  race  nègre  et  chez  ceux  dont  la  rougeur  de  la 
peaudes  bourses  ne  peut  passe  noter,  il  faut  se  guider  seu- 
lement  par  la  tuméfaction  et  la  chaleur  locale.  Quand  il  y  a 
delà  fièvre  et  de  la  douleur,  ces  symptômes  seuls  peuvent 
conduire  à  un  diagnostic  précis. 

Nous  n'avons  jamais  observé  ces  attaques  d'ectasie  lym- 
phatique avec  lymphangite  chez    les  enfants,  et  toutes 
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nos  obfiervalions  se  rapportent  û  des  cas  observés  dans  ud 
âge  au-dessous  de  15  ans. 

Dans  les  intervalles  des  attaques  de  lymphangite  du  cor- 
don, l'observation  de  Tectasie  lymphatique  jointe  aux 
thromboses  limitées  des  veines  font  supposer  Texistence 
d'attaques  antérieures  même  quand  la  déclaration  des  ma- 
lades est  négative. 

L'adénopathie  est  constante  dans  la  région  inguinale, 
plus  marquée  du  côté  le  plus  atteint.  Cette  adénopathie  n*a 
pas  beaucoup  de  valeur  dans  le  diagnostic,  car  nous  avon$ 
constaté,  disons-le  une  fois  pour  toutes,  la  fréquence  de 
cette  adénopathie,  dans  les  climats  chauds,à  tous  les  âges 
et  chez  toutes  les  classes  sociales. 

L'adcnopathie  intra-abdominaleetTadcnite  des  ganglions 
iliaques  peut  être  perceptible  chez  les  sujets  maigres  et  peut 
atteindre  un  grand  volume. 

Quant  aux  races, nous  n'avons  pas  de  statistique  précise  ; 
mats  les  conditions  sociales  des  mulâtres  et  des  nègres  de 
notre  pays  font  supposer,  certainement,que  cette  affection 
cstplus  fréquente  chez  eux  que  dans  la  race  blanche,  et 
dans  cetle  dernière  seulement  dans  la  classe  pauvre,  et 
certainement,  plus  fréquente  chez  les  indigènes  que  chez 
les  blancs  émigrés. 

2^  Forme  grave. 

Forme  suppurée  ou  non  sappurée. 

(iouinic  la  première  forme,  celle-ci  aussi  est  précédée 
de  reclasic  lymphatique  plus  ou  moinsancienne.  Elle  peut 
ôtre  précédée  de  légères  attaques  antérieures,  ou  peut  >e 
présenter  d'emblée. 

Les  symptômes  initiaux,  fièvre,  douleur,  frissons,  sont 
plus  marqués  ici  que  dans  les  formes  légères.  La  douleur 
existe  avec  la  même  forme  que  dans  la  colique  néphréti- 
que. La  température  et  les  frissons  sont  plus  intenses,  40*. 
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Les  symptômes  locaux  sont  plus  intenses.  La  rougeur 
du  scrotum  est  accompagnée  d'œdème. 

A  l'examen  de  ces  cas,  on  trouve  le  cordon  considérable- 
ment augmenté  en  volume,  dur  de  consistance,  non  dépri- 
mable,  cylindrique,  douloureux  au  contact  ;  il  arrive  à 
prendre  des  proportions  considérables  en  comparaison  du 
volume  normal  du  cordon. 

L^augmentation  du  volume  débute  à  la  périphérie  de 
répîdidyine,de  sorte  que  le  testicule,  légèrement  augmenté 
en  volume,  occupe  une  position  postéro-inférieure  au 
cylindre  représenté  par  le  cordon  et  les  tissus  périphéri- 
ques deTépididymequi  couvre  la  glande  testiculaire  com* 
me  un  capuchon.  Le  cylindre  représenté  par  le  cordon  à 
volume  augmenté  semble  se  prolonger  à  l'intérieur  du  ca- 
nal inguinal,  et  il  est  assez  difficile  de  trouver  la  limite  su- 
périeure de  Teudurcissement.  Les  enveloppes  des  bourses, 
rouges  et  œdématiées, se  glissent  sur  le  cordon  et  c'est  seu- 
lement à  la  fin,  quand  les  collections  purulentes  se  forment 
dans  l'épaisseur  du  cordon,  qu'elles  adhèrent  aux  enve- 
loppes des  bourses. 

H  y  a  deux  périodes  fébriles  dans  le  cours  de  la  maladie. 
La  première  rémittente  avec  des  exacerbations  le  soir,dont 
la  durée  est  de  deux  à  trois  semaines  :  l'autre  période  de 
fièvres  intermittentes  avec  des  ascensions,  le  soir,  de  38°  à 
38  1/2**,  dans  les  cas  qui  se  terminent  avec  suppuration, 
cas  qui  sont  les  plus  fréquents. 

Les  collections  purulentes  se  forment  en  général  dans  la 
partie  la  plus  élevée  du  cordon.  L'abcès  commence  par  une 
rémission  des  symptômes  généraux  et  par  l'apparition, 
Jans  la  partie  plus  élevée  du  cordon,  au-dessous  de  l'an- 
neau inguinal,  d'un  point  mou, rémittent, qui  après  devient 
fluctuant.  La  peau  du  scrotum  paraît  œdémateuse  dans 
ce  point,  et  ne  glisse  pas  sur  la  surface  du  cordon. 

U  formation  des  collections  purulentes  dans  l'épais- 
seur du  cordon  n'a  aucune  influence  sur  la  diminution  du 


742  H.    MENOCAL. 

volume  du  cordon  qui  reste  gros,  dur  et  douloureux  beau- 
coup de  temps  après  levacuatiou  de Tabcès. 

Cette  forme  peut  se  terminer  parla  résolution  qui  com- 
mence vers  ia  quatrième  semaine  après  Tinvasion. 

Comme  dans  la  première  forme,  ici  aussi  il  peut  y  avoir 
i^.panchement  dans  la  vaginale  :  ici  c'est  même  un  fait 
presque  constant,  et  cet  épanchement,  qui  quelquefois 
disparait  après  la  période  de  résolution,  persiste  presqut* 
toujours. 

L  attaque  peut  venir  des  deux  côtés,plus  légère  d'un  coté, 
plus  intense,  presque   toujours   du  côté  gauche. 

Sans  nier  la  possibilité  de  sa  formation,  nous  n'avons 
pas  rencontré  de  cas  d'abcès  intra-abdominal  et  rétro- 
péritonéal dans  cette  forme,  qui  ressemblent  aux  cas  dt'- 
décrits  parle  D'  Prexton Maxwell.  Les  cas  que  nous  avons 
rencontrés  de  collections  purulentes  rétro-péritonéalesap- 
tiennent  à  la  forme  suivante. 

3^  Forme. 

Forme  hypertozique. 

Elle  est  toujours  mortelle.  Elle  commence,  dans  son  état 
général  et  dans  ses  symptômes  locaux,  par  les  mêmes  ca- 
ractères que  la  forme  grave.  Mais  ce  qui  constitue  l'impor- 
tance de  cette  forme,  ce  sont  les  complications  péritom'^a- 
les  et  la  septicémie  généralisée. 

A  la  fin  de  la  première  semaine  ou  vers  la  moitié  de  la 
seconde,  une  douleur  commence  qui  d  abord  est  limitée  à 
la  fosse  iliaque  du  côté  affecté,maisqui  se  généralise  a pn»5 
sur  tout  Tabdomcn.  La  douleur  est  spontanée,  et  aussi  par 
pression.  Le  météorisme  devient  aussi  intense  que  dans 
toutes  les  formes  de  la  péritonite  septique.  Au  début, 
il  y  aura  constipation,  mais  la  diarrhée  peut  paraître 
ensuite. 

Dans  cotte  forme  il  peut  y  avoir  suppuration,  ot  il  peut 
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s'y  former,  à  Tendroit ordinaire,  une  collection  purulente. 
Ouand  c^est  le  cas^  la  marche  du  développement  est  plus 
lente,  sans  qu'elle  perde  pourcela  sa  gravité  ou  puisse  se 
terminer  par  la  mort. 

Quand  la  suppuration  n'existe  pas,  le  progrès  est  d'or-< 
dinaire  plus  aigu,  et  les  malades  meurent  avec  plus  do 
rapidité  vers  la  fin  de  la  seconde  semaine. 

La  péritonite  septique  peut  être  accompagnée  de  vomis- 
sements bilieux  d'abord,  stercoraux  en  dernier  lieu. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  symptômes  d'une  septicé- 
mie aigul^  qui  prédominent  avec  la  langue  sèche,du  délire 
plus  ou  moins  agité,  pouls  fréquent,  anurie, diarrhées  fé- 
tides. 

Avec  les  symptômes  de  la  septicémie  généralisée,  les 
symptômes  locaux  semblent  céder,  donnant  un  semblant 
trompeur  d'amélioration.  —  (Iroisième  observation). 

4''  Forme. 

Forme  chronique. 

Elle  suit  toujours  la  forme  grave.  Elle  débute  comme 
celle-ci  ;  mais  au  lieu  de  suppurer  ou  de  former 
seulement  un  petit  abcos  dans  la  partie  élevée  du  cordon, 
la  résolution  définitive  ne  survient  pas,  et  le  cordon  con- 
serve son  augmentation  de  volume.  11  parait  dur,  cylin- 
drique, il  glisse  sur  les  bourses  et  on  peut  noter,  à  Texplo- 
ration,Ies  veines  thrombosées  serpentines, comme  injectées 
de  suif,  mélangées  de  masses  endurcies  de  tissu  cellu- 
laire et  de  lymphatiques  obstrués.  Cet  état  persistera  indé- 
fmiment,  à  moins  que  Ton  ne  le  modifie  par  l'intervention 
chirurgicale. 

Comme  on  voit,  la  phlébite  qui  accompagne  toujours  la 
lymphangite  du  cordon  contribue,  par  sa  thrombose  défi- 
nitive des  veines,  à  cette  forme  clinique  qui  peut  très  bien 
exister  seule,  sans  être  précédée  d*ectasies  lymphatiques. 
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Dans  cette  forme  ce  sont  seulement  les  symptômes  lo 
eaux  qui  y  prédominent,  et  les  malades  ne  ressentent  pas 
de  souffrances.  Après,  quand  1  état  chronique  est  défini- 
tivement établi,  ils  se  plaignent  seulement  d'une  sensation 
de  pesanteur  et  de  tiraillement  au  niveau  du  cordon. 

Comme  pour  les  autres  formes,  un  épanchement  chyleux 
dans  la  vaginale  peut  accompagner  celle-ci  également,  et 
cet  épanchement,  qu'il  soit  chyleux  ou  non,  peut  acquérir 
un  fort  grand  volume. 

Anatomis  pathologique. 

Les  lésions  des  lymphatiques  du  cordon,  toujours  asso- 
ciées à  la  phlébite,  ne  diffèrent  pas  essentiellement  dans 
des  formes  graves.  Le  développement  de  la  suppuration 
est  le  seul  élément  qui  établit  le  caractère  différentiel  le 
plus  important.  Dans  la  description,  donc,  des  lésions, 
nous  en  parlerons  dans  leur  ensemble.  Nos  séries  de  cou- 
pes s'étendent  à  partir  du  tissu  propre  de  la  glande  tes- 
ticulaire  jusqu'à  la  partie  intra-péritonéale  du  cordon. 

Dans  une  coiipe  qui  contient  une  partie  de  la  glan- 
dule  testiculaire,  Talbuginée,  et  une  partie  du  bord 
postérieur  supérieur  d'où  émergent  les  vaisseaux,  les 
canalicules  séminifères  et  les  lobules  spermatiques 
présentent  des  formes  normales. Dans  les  morceaux  frais, 
un  léger  œdème  interstitiel  pourrait  s'expliquer  par  Tecta- 
sie  lymphatique.  Les  parois  elles-mêmes  des  canaux  st'»- 
minifères, avec  leur  épithéliumde  revêtement,  les  sperma- 
togènes,  spermatocytes  et  spermatidesne  présentent  point 
de  changement. 

L'albuginée  présente  ses  dimensions  normales,  et  sans 
altération  sa  structure  fibreuse  et  élastique. 

C'est  dans  la  partie  correspondant  au  bord  postério- 
supérieur  du  testicule  (hile),  que  Ton  commence  à  noter 
les  lésions.  Les  lymphatiques  sectionnés  paraissent  dila- 
tés, remplis  de  pus  et  de  globules  rouges,  Tendothélium 
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luméfiéjdesquamé  et  infiltré  de  cellules  rondes:  la  tunique 
extérieure  injectée.  Il  y  a  péri-lymphangite  ;  les  lym- 
phatiques paraissent  entourés  de  cellules  rondes*  Les  vé- 
sicules graisseuses  qui  entourent  les  vaisseaux  se  trou- 
vent dans  un  état  embryonnaire. 

Les  veines  dilatées  paraissent  épaisses,  infiltrées,  sans 
poli  à  rintérieur,  les  unes  vides,  les  autres  remplies  de 
de  throDtiboses.  Sa  tunique  intérieure  présente  les  lésions 
si  bien  décrites  par  Cornil  et  Ranvier.  Elle  est  plus  épaisse 
et  vascularisée,  avec  des  capillairesde  nouvelle  formation. 
Les  cellules  endotheliennes  se  rencontrent  proliférées, for- 
mant des  boutons.  Dans  quelques-unes  des  veines  la  coa- 
gulation estpuriforme;dansd'autres,on  trouve  une  throm- 
bose complète  qui  les  efface  complètement. 

Le  tissu  cellulaire  est  toujours  infiltré  de  cellules  rondes, 
surtout  dans  la  périphérie  des  lymphatiques  et  des  veines 
enflammées.  11  y  a  lieu  aussi  à  infiltration  leucocytaire, et 
chez  quelques-uns,  une  agglomération  des  leucocytes,  qui 
l'orme  de  petits  abcès  miliaircs. 

Dans  une  autre  coupe,  au  niveau  de  répididyme,du  corps 
de  Highmoreet  de  la  partie  correspondant  au  point  d'émer- 
gence des  vaisseaux  du  cordon,  les  cônes  clTérenls  pré- 
sentent l'épithélium  ciliaire  complètement  normal.  La 
tunique  extérieure  est  entourée  d'une  zone  de  cellules 
embryonnaires  qui  lui  font  une  couronne  dont  les  bords 
se  touchent  aux  points  qui  lui  sont  proches. 

Les  petits  lymphatiques  et  les  petites  veines  du  corps 
Je  Highmore  présentent  des  lésions  de  lymphangite  et  de 
phlébite. 

La  zone  périphérique  qui  correspond  à  l'émergence  des 
vaisseaux  présente  des  lésions  intenses.  Les  lympha- 
tiques ont  perdu  leur  endothélium  et  sont  remplis  de  glo- 
bules rouges.  Les  veines  sont  avec  une  phlébite  intense,  et 
thrombosées. 

Le  tissu  cellulaire  infiltré,  puisque  les  fibres  en  sont 
séparées  par  une  exsudation  fibrineuse,  abondante  et  in- 
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filtrée  de  leueoc^-tes.  présente  de  petits  abcès  miiiairos. 
Dans  une  coupe  de  la  partie  intra-abdominale  du 
cordon,  les  lésions  de  lymphangite  et  de  phlébite  sç 
répètent  tout  le  long,  et  le  tissu  cellulaire  montre  It*^ 
mêmes  infiltrations  de  cellules  embryonnaires,  exsuda- 
tions  fibrineuses  et  leucocytes.  En  résumé,  il  y  a  :  inté> 
grttédu  testicule  et  de  répididyme  et  des  lésions  yasculai- 
resdu  cordon,  ayec  ou  sans  suppuration. 

Le  progrès  de  suppuration  se  propage  tout  le  long  du  tra- 
jet entier  du  cordon  dans  les  cas  graves,  et  formedes  col- 
lections purulentes  snb-pérîtonéales.  Et  ces  collection- 
peuvent  arriver  jusqu'à  la  région  lombaire,  tout  le  long 
des  iymphaiiques.il  y  a  toujours  adénopathies  et  adénites, 
dans  tout  le  trajet  des  lymphatiques  intra-abdominaux. 

Dans  les  formes  chroniques  'dont  nous  nous  sommes 
occupés  en  collaboralion  avec  le  D'  Plasencia,  Rerista  dt\ 
Media ina  Tropical,  Mayo  de  1903^ce  sont  surtout  les  de- 
grés plus  avancés  que  Ton  trouve  de  lymphangite  chroni- 
que et  des  phlébites  anciennes. 

Le  pus  contenu  dans  lesabc^s  est  presque  toujours  san- 
guinolent. 

Dans  les  cas  légers,  la  résolution  est  complète  et  le  cor- 
don retrouve  ses  dimensions  normales,  et  quelques  seg- 
ments de  veines  seulement  présentent  une  thrombose  dé- 
linitive,  perceptible  à  Tattouchement. 

Dans  les  cas  graves,  la  résolution  peut  se  réaliser  apro^ 
Tévacuation  des  abcès,  de  manière  que  les  veines  seule- 
ment restent  partiellement  thrombosées  et  que  le  cordon 
retrouve  son  volume.  Mais  le  commun  est  que  cela  passe  à 
la  forme  chronique,  et  dans  ce  cas  c'est  Tintervention  chi- 
rurgicale seule  qui  fait  rendre  au  cordon  son  volume  nor- 
mal. 

Les  péritonites  qui  accompagnent  la  funiculite  présen- 
tent les  mêmes  lésions  communes  des  péritonites  septi- 
ques. 
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Les  vaginalites  présentent  leurs  épanchements  plus  ou 
moins  abondants  et  Rbrineux;  dans  les  formes  chroniques 
elles  sont  simplement  albumineuses. 

Dans  les  formes  très  anciennes  il  y  a  des  cloisonements 
de  la  vaginale  (hydrocèle  multiloculaire,  parsuite  d'un  dé- 
veloppement de  sclérose). 

Dans  les  pièces  fraîches,  Tectasie  lymphatique,  par  suite 
de  Tinflammationdu  tissu  cellulaire,  n*est  pas  aussi  per- 
ceptible que  dans  les  formes  légères. 

Le  pus  des  abcès  recueilli  et  ensemencé  sur  différents 
milieux  n*a  donné  que  des  cultures  de  staphylocoques. 

Pronostic. 

La  fornae  hypertoxique  est  toujours  mortelle.  Les  péri- 
tonites scptiquesqui  les  accompagnent  et  les  compliquent 
et  les  septicémies  aigu('S  sont  hors  de  portée  des  secours 
Ihérapeutîques  ;  et  dans  notre  statistique  nous  ne  conuais- 
sonspas  un  seul  cas  qui  se  soit  terminé  par  laguérison.Les 
formes  légères  et  graves  se  terminent  par  la  guérison,  et 
seulement  la  forme  grave  peut  dans  certains  cas  finir  par 
la  mort,  par  suite  de  quelques  complications  comme  les 
embolies  pulmonaires  d'origine  phlébitique. 

Traitkment. 

Dans  les  formes  légères  :  du  repos,  des  applications 
d  eau  boriquée  froide  sur  les  bourses  (ou  des  solutions  fai- 
bles de  bichlorure  de  mercure),des  injections  de  morphine 
pour  calmer  la  douleur,  et  de  légers  laxatifs.  Dans  les 
formes  graves,  il  faut  employer  les  mêmes  remèdes  pen- 
dant la  première  période,  et  agir  sur  les  collections  puru- 
lentes et  les  traiter  par  les  moyens  usuels.  Cette  interven- 
tion sera  précoce,  dès  que  Ton  soupçonne  la  suppuration. 
11  faut  naturellement  traiter  les  complications.  Dans 
les  formes  hyperloxiques   avec  péritonite  on  utilise  des 
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applications  de  la  glace  sur  le  ventre,  des  injections  de  sé- 
rum, seul  ou  avec  de  la  strychnine,  et  le  traitement  des  au- 
tres complications.  Dans  les  formes  chroniques,  il  faut  in- 
tervenir par  phlébectomie,  recommandée  déjà  par  Quenu 
et  Longuet. 

Pour  empêcher  les  funiculites,  nous  croyons  qu'il  faut 
intervenir  par  la  résection  des  lymphatiques  dans  tous  les 
cas  d'ectasie  lymphatique  du  cordon  :  de  cette  manière  on 
empêchera  les  graves  complications  auxquelles  peuvent 
être  sujets  les  malades  qui  souffrent  de  ce  mal. 

Obsbrvations  cliniques. 

Observation  I. 

J.  P.  H...  cnlre  à  l'hùpital  Mf^rcédèsle  12 mai  19()5,  et  y  occupe  le 
lit  n«  12  de  la  salle  San-Ramon  dans  le  service  du  docteur  .Menocal. 
Célibataire,  journalier,  &gé  de  31  ans,  résident  à  la  Havane. 

Parles  questions  qui  lui  sont  posées,  nous  obtenons  les  données 
suivantes  qui  se  rapportent  à  ses  anlécédents  personnels.  Il  ne  sait 
pas  de  quoi  moururent  ses  parents  ;  il  déclara  que  sasanféavait  tou- 
jours été  bonne  jusqu'à  sa  17«  année,qu'à  cet  âge  il  fut  attaqué  de  liè- 
vres paludiques  qui  se  renouvelèrent  7  ans  plus  lard,  et  que  ces  deux 
attaques  avaient  cédé  au  traitement  parla  quinine.  Deux  années  plus 
tard,  il  eut  un  chancre  mou  avec  adénite  suppurée  inguinale. 

A  peu  près  deux  mois  plus  tard,  pendant  un  travail  de  tailleur  de 
pierres,  il  souffrit  soudain  une  douleur  aiguë  à  la  région  inguinale 
droite,  avec  des  irradiations  à  la  région  lombaire  et  hypogastrique  ; 
il  entra  alors  à  Thùpital.  Le  lendemain,  avec  les  douleurs  aUégées,  il 
remarqua  que  le  scrotum  était  rouge  et  tuméfié  vers  le  côté  droit,  et 
de  la  chaleur.  Sept  jours  plus  tard,  il  avait  retrouvé  sa  santé. 

11  n'y  a  pas  eu  d'antécédent  de  blennorragie,  et  le  malade  déclara 
que  le  seul  malaise  qui  le  troublait  de  temps  en  temps  fut  une  dou- 
leur sourde  dans  la  région  inguinale  droite.  Le  matin  du  douzième 
jour,  il  sentit  une  forte  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche;  le 
mal  s'irradiait  vere  la  région  lombaire  et  vers  le  testicule  avec  des 
frissons,  des  nausées,  de  la  fièvre,  et  du  malaise,  de  sorte  que  ce 
môme  jour  il  entra  de  nouveau  à  ThApital. 

A  l'examen  :  homme  de  stature  moyenne,  d'un  système  musculaire 
très  développé  avec  des  brûlures  de  soleil  sur  les  parties  du  corps 
habituellement  nues. 

Son  testicule  gauche  est  très  légèrement  augmenté,  de  même  que 
l'épididyme.  Au  devant  de  la  totalité  de  la  glande  séminale  on  note 
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une  masse  mouvante  élastique,  ressemblant  à  de  petits  boyaux  et 
présentant,  ici  el  là,  des  petits  nœuds  et  des  nodosités.  Il  y  a  ecla- 
sie  lymphatique  du  cordon  et,  un  peu,  des  veines  postérieures. 

La  peau  du  scrotum  est  épaisse,  rou^e,  chaude,  douloureuse  à 
laltouchement  dans  l'examen  du  cordon.  Température  :  2S**h,  Une 
légère  adénopathie  inguinale.  La  langue  saburrale.  L'examen  du  sang 
quant  à  la  filaire  donne  un  résultat  négatif. 

L*uri ne  est  normale,  légèrement  rougeàtre. 

Repos  au  lit,  et  applications  constantes,  enveloppant  tout  le 
scrotum,  d'une  couche  de  gaze  et  de  coton  mouillées  d  eau  boriquée 
froide. 

O  traitement  modifia  vite  Télat  local.  1^  lendemain,  la  douleur  et 
la  tuméfaction  avaient  diminué,  et  la  température  avait  baissé.  Le 
malade  se  plaint  seulement  de  douleurs  rhumatismales  dans  les 
articulations  de  Tépaule  gauche  el  du  genou  du  mémecôté,douleurs 
qui  diminuent  par  des  frictions  de  chloroforme. 

Du  côté  droit,  on  peut  noter  Tectasie  lymphatique  du  cordon,  et  de 
petits  thrombus  dans  les  veines. 

Au  quatrième  jour,  il  y  a  une  légère  recrudescence  des  symptômes 
locaux  avec  une  légère  élévation  thermique,  qui  t«iutes  deux  cessent 
deux  jours  plus  lar J . 

Au  dixième  jour,  le  malade  est  déclaré  complètement  guéri  de  l'at- 
taque, bien  que  l'ectasie  lymphatique  persiste,  et  le  malade  promet 
de  revenir  pour  etro  opéré. 

Obskuvation  II. 

Le  mulâtre  A.  G.,  de  San-Antoniode  ios  Banos,  est  marié  âgé  de  27 
ans;  cocher.  Antécédents  :  Sa  mère  vit  encore  et  en  bonne  santé  ; 
?on  père  est  mort  d'artério-sclérose  à  l'âge  de  G7  ans.  Ses  frères 
sont  en  bonne  santé. 

Il  déclare  que,  dans  son  enfance,  à  Tâge  de  Tans,  il  eut  une  atta- 
que de  rougeole,  llavait  souiïert.  pendant  son  enfance  également,  de 
la  scarlatine.  A  quatorze  ans  il  eut  une  blcnnorrhagieetun  chancre 
mou. 

La  maladie  dont  il  souffre  dans  les  organes  génitaux  remonte, 
pour  les  débuts,  à  Tannée  18^)').  A  cette  époque  fut  constatée  l'exis- 
tence de  fitaire  dans  le  sang,  et  le  malade  fut  opéré  par  le  docteur 
Menocal  dans  la  salle  de  San  Joaquin  de  T  hôpital  Mercedes,  d'une 
vaginalité  gauche,  par  une  ponction  et  injection  de  liqueur  de  Van- 
Swieten.Dans  l'année  18U0,  une  simple  ponction  lui  fut  faite  au  côté 
droit,  par  un aatre  chirurgien,  laquelle  donna  issue  à  un  liquide 
laiteux. 

11  y  aà  quatre  ans, il  eut  une  altaquedc  cequ  il  désigne  par  orchi- 
epididymite,  ce  qui  fut  traité,  par  un  autre  chirurgien,  par  la  com- 
pression seulement  et  qui  Tobligea  à  garderie  lit  pendant  neuf  jours. 

II  y  a  à  peu  près  deux  mois,  il  commença  à  sentir  de  vagues  dou- 
leurs dans  les  deux  régions  lombaires. 
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En  IravaiUant  dans  sa  profession,  il  y  a  quinze  jours,  à  pea  près,  il 
senlit,  tout  d*un  coup,  une  exacerbation  de  la  douleur  qui  s'irr«diait 
vers  le  testicule,  de  deux  côtés  mais  surtout  du  côté  gauche  ;  toute 
la  région  augmenta  en  volume  avec  rapidité.  11  y  eut  des  frissons 
fièvre  de  40<>,  et  un  état  saburrai.  La  douleur  était  accompagnée  de 
téneime  rectalet  vésicaL  Le  docteur  Menocal  voit  le  malade  le  qua« 
trième  jour  de  sa  maladie  (le  5  mai|,  et  lui  trouve  une  température 
de  39-. 

Le  scrotum  est  augmenté  de  volume,  rouge,  chaud  et  œdémateux. 
Du  côté  gauche,  les  phénomènes  sont  plus  intenses.  Le  testicule 
droit  est  légèrement  augmenté,  mais  il  n  est  pas  douloureux  à  la 
pression  ;  il  y  a  eclasie  lymphatique  du  cordon,  avec  la  ressemblance 
à  de  petits  boyaux.  Le  testicule  gauche  est  aussi  légèrement  aug- 
menté, mais  le  cordon  spermatique,  commençant  deTépidydiroe,  est 
notablement  augmenté,  il  ressemble  à  un  cylindre,  est  duret  doulou- 
reux, et  se  prolonge  à  Tintérieur  du  canal  inguinal. 

Il  y  a  état  saburrai,  un  léger  météorisme  et  de  la  constipation. 

Le  malade  continue  avec  les  ni(>mes  symptômes  jusqu'au  11)  du 
mots,  à  laquelle  date  il  est  transporté  de  chez  lui  à  la  maison  de  santé 
«  Cuba  *  pour  être  opéré,  car  il  y  avait,  dans  la  partie  la  plus  élevt^ 
du  cordon,  une  pénitence  fort  marquée.  La  peau,  plus  œdémateuse 
à  cet  endroit,  ne  glisse  pas  facilement  sur  le  cordon. 

Les  élévations  thermiques  devinrent  intermittentes  pour  arrivera 
une  élévation  \espérine  de38<>  à  partir  du  1?. 

Le  20,  il  csl  opéré  par  le  docteur  Menocal  qui  lui  lit  une  incision 
verticale  dans  la  partie  plus  élevée  du  scrotum,  louchant  avec  la 
sonde  cannelée  jusqu'à  l'épaisseur  du  cordon  ;  cette  incision  donna 
iissuc  à  peu  prés  à  soixante  grammes  de  pus  sanguinolent.  Drainage 
avec  un  tube  de  caoutchouc,  lia  température  baissa  jusqu'à  la  nor- 
male au  lendemain. 

Le  malade  continua  dans  son  bon  état  jusqu'à  ce  que,  trois  se- 
maines plus  tard,  il  fut  renvoyé  guéri  de  son  abcès. 

A  sa  sortie  du  «  Sanatorium  •>,  son  état  local  était  le  suivant  :  Ec- 
lasie lymphatique  du  cordon  du  côté  droit  ;  le  cordon  spermatiquc  «e 
montre  encoie,  dans  sa  partie  plus  élevée,  épais  et  dur,  mais  sans 
avoir  les  dimensions  qui  lui  étaient  propres  pendant  la  maladie  : 
dans  sa  partie  inférieure,  ilpi-ésente,  presque,  ses  dimensions  nor- 
males, mais  on  peut  y  noter  des  thrombus  veineux  ;le  testicule  est  de 
dimensions  normales  ;  Tépidydime  est  augmenté  de  volume  dans  sa 
périphérie. 

Pendant  latlaquc,  le  sang  fut  examiné  pour  la  filariose  mais  leré- 
sullal  on  fut  négatif.  Il  y  avait  hyperleucocytose. 

Observation  111 

E.  >L.  blanc,  âgé  de  30  ans,  entra  dans  le  service  du  docteur 
Menocal  le  15  avril  1905  ;  il  occupa  le  lit  n».  l  de  San  Salvador,  à 
rilùpital  Morcédès, 
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A  son  entrée  à  Thôpital,  il  y  avait  plusieui*s  jours  déjà,  selon  la  dé- 
claration du  malade,  qu'il  soufTrait. 

Antécédents:  Sa  mère  mourut  de  tuberculose  pulmonaire;  son  père 
mourut  sans  qu'il  en  sût  la  cause. 

Antécédents  patholof^iques.  —  Ils  sont  sans  importance  jusqu'à 
Tarrivée  de  ceux  qui  se  rapportent  à  la  maladie  actuelle,  et  qui  sont 
les  suivants  :  Il  y  &  quelque  temps  déjà,  nous  déclare  le  malade,  il 
:^enlit  un  grossissement  du  côté  droit  des  régions  scrotale  et  inguinale 
et,  dans  la  crainte  que  ce  ne  îùt  là  une  hernie  il  s'appliqua  lui-même 
un  bandage  à  pelote.  Du  côté  gauche  le  grossissement  était  moins 
visible. 

Le  malade  déclare  qu'il  ne  commença  à  sentir  les  malaises  ac- 
tuels qu'au  retour  de  son  travail  de  vendeur  ambulant,  le  soir  du  8 
du  mois  ;  qu'il  sentit  alors  de  légères  douleurs  partout  le  ventre  et  un 
peu  de  malaise.  Mais  pendant  la  nuit  ces  douleurs  devinrent  plus 
intenses  et  le  privèrent  de  sommeil.  Le  scrotum  devint  rouge.  Il 
eut  des  vomissements.  Constipation.  En  vue  de  son  étal,  qui  s'ag- 
grava, il  fut  transporté  à  l'Hôpital. 

Examen  à  son  entrée.  —  Il  ne  peut  point  marcher  à  cause  de  fai- 
blesse. Il  est  abattu,  inquiet,  avec  une  température  de  38<>4  et  des 
pulsations  de  lOS.  Son  ventre  est  augmenté  de  volume,  avec  météo- 
risme, douloureux  à  la  pression,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  La  langue  estsècheet  saburrale.  Localement  il  y  a  augmen- 
tation de  volume  au  niveau  du  scrotum,qui  est  rouge  et  œdémateux, 
surtout  vers  le  haut  et  à  gauche,  où  il  présente  une  rénitence  très 
marquée.  Le  testicule  est  légèrement  augmenté  de  volume.  Le  cor- 
don est  grossi  et  cylindrique,  et  se  prolonge,  dans  ce  même  étal,  à 
l'intérieur  du  canal  inguinal.  Il  y  a  ectasie  lympalhique  du  cordon 
droit. 

On  pratique  une  incision  dans  la  partie  plus  élevée  du  scrotum  au 
c6lé  gauche,  laquelle  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  de 
couleur  jaune- vcrdàtre.  On  lui  appliqua  un  drainage  et  un  panse- 
ment antiseptique  ;  de  la  glace  sur  le  ventre,  eau  de  Vichy,  et  des 
compresses  d'eau  boriquée. 

Le  lendemain,  le  malade  se  trouve  dans  le  même  état.  La  tempé- 
rature ne  baissa  pas.  Le  météorisme  continua  et  aussi  la  douleur 
abdominale. 

Le  15  du  mois:  La  température  continue  la  même.  Pulsations  104. 
Le  météorisme  semble  diminuer.  Pendant  la  nuit  il  y  a  commen- 
cement d'un  délire  tranquille.Le  phlegmon  est  en  voie  de  guérison. 
Le  US:  La  même  température.  Le  météorisme  augmente  de  volu- 
me. La  langue  sèche.  Le  délire  continue,  et  une  indifférence  pour 
tout  ce  qui  l'entoure.  Au  délire  tranquille  succède  un  délire  agité, 
et  il  fallut  attacher  le  malade  pour  le  tenir  au  lit. 

Le  17  :  Des  diarrhées  abondantes.  Le  météorisme  continue.  La 
langue  sèche.  Des  injections  de  sérum.  Pulsations  l'20«  Le  même 
traitement.  Le  délire  continue. 
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Le  18:  La  températui'e  descend  à  37  1]2,  mais  le  pouls  continua 
fréquent.  La  langue  sèche.  La  diarrhée  continue.  Le  roéléorisme 
a  diminué.  Le  délire  devient  tranquille  de  nouveau. 

Le  19:  La  température  monte  de  nouveau  jusqu'à  39<>.  Pouls  fré- 
quent. La  langue  sèche.  Les  diarrhées  continuent.  Le  météorism<* 
retourne. 

Le  20  :  Température  40*».  Pulsations  120.  Le  délire  pst  plus  tran- 
quille. La  langue  sèche. Diarrhées.  Météorisme.  L'état  local  du  cor- 
don, Tœdème  des  bourses  et  leur  coloration  rouge  ont  disparu.  Le 
phlegmon  est  presque  guéri. 

Le  21:  Le  même  état  continue,  mais  le  délire  disparait  ;  le  malade 
peut  prendre  un  peu  de  lait.  Diarrhées  et  météorisme. 

Le  22  :  Même  étal.  Etat  comateux.  Dîarrh?'es.  Météorisme.  PouU 
fréquent  et  petit.  LanRue  sèche. 

Le  23  :  Les  symptômes  s'aggravent  et  le  pouls  devient  fihforroe. 
Le  malade  meurt  le  douzième  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

Résumé  de  laulopsie;  Péritonite  suppuréc  généralisée.  Des  abcès 
subpérilonéaux  dans  le  trajet  des  vaisseaux  du  cordon.  L'n  autre 
abcès  dans  la  partie  plus  élevée  du  côté  gauche  de  la  fosse  iliaque 
sub-péritonéale. 

Funiculite  suppurée  du  cordon  gauche  avec  des  abcès  en  voie  de 
guérison.  Lymphangite  et  phlébite  du  cordon.  Le  pus  des  abcès  sub- 
périlonéaux était  crémeux,  légèrement  mêlé  de  sang. 

Testicule  et  épididyme  normaux. 

L'examen  du  sang  du  malade,  fait  pendant  sa  vie.  avait  donn^  un 
résultat  négatif  pour  l'existence  de  filairc. 

Observation  IV. 

(Uaudio,  G  . .,  originaire  d'Espagne,  céli balai t*e,àgé  de  36  ans.ll  y 
a  vingt  ans  qu'il  est  à  Cuba,  et  a  toujours  joui  d'une  bonnné  santé. 
Laboureur,  il  était  presque  tout  le  temps  occupé  aux  travauv  agri- 
coles. 

Dans  son  enfance,  il  avait  souffert  de  rougeole  et  de  scarlatine. 

11  entre  à  riiôpital  Mercedes  le  21  novembre  111 :3et  y  occupe  le  lit 
ir.5  de  la  salle  San  Salvador. 

Antécédents  :  Il  déclare  avoir,à  deux  occasions.  s«iufrt'rt  des  atta- 
ques d'inflammations  des  bourses,  à  des  inter\  ailes  de  six  à  huit 
mois  ;  que  la  dernière  attaque  lui  était  venue  deux  mois  a>anlH)n 
entrée  àThùpital. 

Examen:  Le  malade  présente,  vers  le  côté  gauche,  le  cordon  aug- 
menté en  volume  et  donne  la  sensation  de  petits  boyaux  situés  prin- 
cipalement vers  le  devant.  La  vaginale,  de  ce  côté,  est  distendue 
par  suite  d'un  épanchement  d'un  liquide  translucide  et  peu  abon- 
dant. Le  testicule  cl  Tépididyme  sont  quelque  peu  augmenté  en  vo- 
lume. 

Le  cordon  est  considérablement  augmenté  en  volume  et  dur,el  on 
peut  en  noter   les  veines  endurcies  tout  le  long  de   son  trajet  sem- 


FUNICUMTE   LYMPHO-TOXIQUE.  753 

)lables  à  des  cordons  rigides.  Il  y  a  épanchement  abondant,  trans- 
lucide également,  dans  la  vaginale  droite. 

Le  cylindre,  constitué  par  le  cordon  droit  grossi,  pénètre  le  canal 
inguinal,  ce  qui  fait  soupçonner  au  malade  qu'il  soulTre  d'une  her- 
nie, ce  qui  avec  les  épanchements  des  vaginales  le  fait  entrer  à  rh<V 
pital  pour  qu'on  le  guérisse  surtout  de  sa  hernie. 

Diagnostic  :  Ectasie  lymphatique  du  cordon  gauche  et  épanche- 
ment vaginal.  Thrombo-phlébite  du  c4>rdon  droit,  et  lymphangite  du 
même  côté  avec  épanchement  de  la  vaginale. 

On  soupçonne  de  suite  que  les  attaques  d'inflammation  dont  le 
malade  s'était  plaint  auparavant,  accompagnée  de  la  même  douleur 
intense  du  cordon  droit,  avec  rougeur  du  scrotum,  chaleur  locale, 
el  des  symptômes  généraux  de  fièvre  ont  été  amenés  par  les  atta- 
ques  de  lymphangite  et  de  phlébite  du  cordon,  et  qui  après  avoir 
passé  à  l'état  chronique,ont  déterminé  du  grossissement  parla  throm- 
lK)-phlébite. 

Opération  :  Le  ?3  novembre,  le  docteur  Menocal  pratique  la  ré* 
section  des  lymphatiques  dilatés  du  cordon  gauche  et  la  résection  éga- 
lement de  la  vaginale  du  même  côté  du  côté  droit,  il  elTectue  la 
phlébectomie  des  veines  thrombosées  du  cordon,  les  resèque  après 
et  les  extirpe  entre  des  ligatures  de  catgut.  Résection  de  la  vagi- 
nale droite. 

La  marche  ultérieure  du  cas  fut  bonne,  et  le  malade  fut  déclaré 
complètement  guéri,  après  quatre  semaines  de  présence  permanente 
dans  la  salle. 
L'examen  du  sang  pour  la  (ilaire  fut  négatif. 

Observation  V, 
(Communiquée  par  le  Docteur  Dias  Gallardo.) 

(^^amiio  U.. .,  de  Malanzas  (Cuba),  âgé  de  20  ans,  célibataire,  bou- 
langer ;  de  bonne  constitution. 

Antécédents  dans  la  famille  :  La  mère  moumt  de  tuberculose  pul- 
monaire. Le  père  vit  encore. 

Antécédents  pathologiques  :  U  y  a  sept  ans,  il  eut  une  blennorrha- 
gie.  Deux  années  plus  tard,  il  en  eut  une  autre. 

Il  y  a  k  peu  près  quatre  ans,  il  nota  que  le  testicule  gauche  aug- 
mentait de  volume  el  qu'il  se  faisait  sentir  un  malaise  qui,bien  que 
d'ordinaire  peu  douloureux,  devenait  à  certaines  époques  assez  no- 
table. On  diagnostiqua  une  hydrocèle.  Il  y  a  quatre  mois,  les  gan- 
glions inguinaux  du  côté  gauche  augmentèrent  de  volume,  (iette 
adénopathie  dura,  dans  son  état  aigu,  à  peu  près  quinze  jours,  et 
fut  traitée  par  des  pansements  humides. 

Une  nouvelle  attaque  d'inflammation  des  ganglions  inguinaux  le 
força  à  entrera  THôpital  n"  1,  où  il  occupa  le  lit  num.  6  de  la  salle 
Saez. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  présente  une  augmentation  en 
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volume  des  bourses  qui  sont  rouges,  œdémateuses  et  avec  de  la  cha- 
leur. Le  cordon  spermatique  gauche  est  dur,  volumineux,  surtout 
vers  le  haut  et  en  dehors,  où  il  y  a  un  point  manifestement  fluctuant. 
Léger  épanchement  dans  la  vaginale  du  même  côté.  Ectasie  lym- 
phatique du  cordon  du  cùté  droit.  Fièvre  de  39<*.  La  langue  as$e/ 
sèche,  des  vomissements.  (Constipation. 

Le  16  avril,  le  malade  est  opéré  ;  le  phlegmon  funiculaire  se  dilate 
et  donne  issue  à  un  pus  sanguinolent. 

Il  y  a  un  léger  méleorisme. 

Temp.  soir  39*       Pouls  UO. 

—  —  39«         —    00. 

—  —   38  I  2«    —    8ti. 

—  —   38  l/2«   —    88. 

—  —   38  1  2«    —    W). 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  continue  à  baisser,  et  Téta^ 
local  à  s'améliorer;  des  pansements  antiseptiques  sont  appliqués  au 
malade,  et  la  plaie  est  lavée  avec  de  Teau  oxygénée.  11  fut  complète- 
ment guéri,  quatre  semaines  plus  tard. 

Observation  VI. 

(Uésumé).  Le  mulâtre  Rafaël  Fuentes.  célibataire,  âgé  de  24  ans, 
ouvrier  en  tabac.  Il  entre  à  Thôpital  Mercedes  le  10  août  IIKK),  et  > 
occupe  le  lit  num.  8  de  la  salle  San-Kamon  à  chaîne  du  D*'  Menocal, 
Il  a  une  ectasie  lymphatique  des  deux  cordons  spermatiques  et  ave* 
un  léger  épanchement  translucide  dans  la  vaginale  droite.  On  cons- 
tate la  présence  des  embryons  de  la  filaire  nocturne.  Ni  le  testicule  ni 
répididyme,  ne  présentent,  d*aucun  côté,  d'augmentation  de  volume. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  il  eut  une  fièvre  de  38<*  avec  une  légère 
rougeur  du  scnUum  et  de  la  douleur  au  niveau  du  coixlon  sperma- 
tique droit.  Il  y  a  état  saburral.  Le  malade  déclare  avoir  senti  trois 
jours  auparavant  des  frissons  et  de  malaise. 

On  lui  fait  des  applications  froides  au  scrotum  ;  du  repos,  et  un 
léger  laxatif. 

Adénopathies  inguinales  des  deux  côtés.  Il  y  a  du  lymphoct*le  de> 
lymphatiques  inguinaux  et  de  la  cuisse  des  deux  coUk. 

Au  quatrième  jour  dô  permanence  à  Thôpital,  la  température  et 
l'état  local  s'améliorent  avec  le  traitement.  Huit  jours  aprèi  la  gué- 
rison  du  malade,  on  lui  pratique  la  résection  des  vaisseaux  lympha*    , 
tiques  dilatés  des  deux  cordons  et  on  résèque  la  vaginale  du  côtt    j 
droit.  L'opération  a  lieu  le  17  août. Le  malade  quitte  l'hôpital  com- 
plètement guéri,  trois  semaines  plus  tard. 

Observation  VIL 

(Résumé).  Le  nègre  José  8. . .,  de  la  Havane,  âgé  de  27  ans.  ro- 
cher. Il  entre  1  hôpital  Mercedes  le  9  juin  1902,  y  occupant  le  lit  n»  H> 
de  la  salle  San  Ramon.  Il  déclare  souffrir,   depuis  deux  ans,  d'une 
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augmentation  en  volume  des  bourses  des  deux  côtés  ;  huit  joui*s 
aupai-avant,  il  eut  une  attaque  d'inflammation  aiguë,  avec  dou- 
leur intense  au  cordon  gauche,  augmentation  de  volume,  fièvre  et 
frisson. 

Examen  à  son  entrée  :  Ëctasie  lymphatique  du  cordon  droit  sans 
augmentation  de  volume  du  testicule.  Augmentation  de  volume  du 
cordon  gauche  avec  un  léger  épanchement  translucide  de  la  vagina- 
le. Dans  la  partie  la  plus  élevée  du  cordon  il  y  a  fluctuation  avec 
des  signes  évidents  de  suppuration.  Température  :  39<». 

La  langue  saburrale  ;  météorisme  léger. 

Le  12  juin,  une  incision,  et  drainage,  est  pratiquée  au  plegmon  du 
cordon  el  deux  jours  après,  la  température  commence  à  baisser  pour 
arriver  à  la  normale  au  cinquième  jour. 

Le  phlegmon  guérît  complètement,  en  trois  semaines. 

Après  la  guérison,  il  persiste,  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  cor  « 
don,  un  endurcissement  cylindrique  qui  semble  pénétrer  dans  le 
canal  inguinal.  11  est  mou  dans  sa  partie  inférieure.  Le  testicute  est 
d'un  volume  normal. 

Deux  semaines  plus  tard,  le  malade  est  opéré  de  nouveau  :  Ré^ 
section  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  du  côté  droit  ;  résection 
des  veines  thrombosées  du  côté  gauche  ;  et  résection  de  la  vaginale. 

U  3  août,  le.  malade  quitte  Thôpital  complètement  guéri. 

H  n'y  a  pas  de  fllaire  dans  le  sang. 

Observation  VIII. 
• 

José  D.. .,  de  la  Havane,  célibataire  ouvrier  en  tabac,  âgé  de  24 
ans,  entre  le  13  juillet  1903  à  l'hôpital  Mercedes,  salle  San  Salvador, 
lit  n«  *J5  à  la  charge  du  docteur  Menocal.  Com  me  antécédents,  il 
tléclare  qu*une  semaine  auparavant,  il  était  malade  avec  fièvre  vo- 
missements et  beaucoupde  malaise  etavecinflammation'des  bourses. 

Examiné  à  sou  entrée,  il  présente  la  tuméfaction  du  scrotum,  qui 
est  rouge  et  œdémateux,  une  funiculile  du  côté  gauche  avec  ectasie 
lymphatique  du  côté  droit  du  cordon  ;  un  tympanisme  exagéré  ;  le 
venlrc  endolori  surtout  du  côté  gauche  au  niveau  de  la  fosse  iliaque; 
^  langue  sèche  et  saburrale  :  des  vomissements.  Le  pouls  est  à  IJO  et 
la  température  à3^J«  .  On  applique  au  malade  le  traitement  habituel, 
mais  il  meurtde  péritonite septique  après  7  jours  de  séjour  à Thôpital. 

L'autopsie  constate  les  lésions  locales  de  la  funiculite,  avec  des 
abcès  miliaires  multiples  dans  l'épaisseur  du  cordon,  et  une  pé- 
ritonite suppurée  généralisée. 

Observation  IX. 

(Communiquée  par    le  Docteur  Enrique  Nunez,) 

Waldo-Miranda  F...,  originaire  de  la  Havane,  blanc,  âgé  de  26 
ans,  de  bonne  constitution  remployé  de  bureau.  Depuis  l'année  1900 


756  ^'    MENOCAL. 

il  souffre  constommeal  d'attaques  f'*q"ent«sdelymphangit«  sa^^^ 

et  funiculite  (à  intervalles  de  3ou  *>o•sl•»>«P»'^J.'"l  l' ^^^^  i*X^  A 
sation  scroUle  avait  disparu  et  le  progrès  s  est  limite  «^desdouleu^ 
intenses,  de  l'anneau  inguinal  jusqu'au  testicule  «^«™P*Kne  *  um 
nèvre  non  pas  très  forte,  de  38-5  à  39»,  des  «1»"»^ "^'^"T  oi 
qui  s'augmentent  à  la  pression.  Ces  accès  de  ^«"^«"^4""'^°*  ,f  * 
à  48  heures,  et  laissaient,  comme  conséquences,  un  W  «P^^^^^, 
ment  du  testicule  (qui  disparaissait  cnsmle  dans  ?«»%»  s'V?<m4  U 
une  douleur  àla  pression  du  cordon.  Jusquau  ™«'*.  °.*;"*  ^^^"*:,  * 
douleur  était  localisée  au  côté  droit  ;  mats  à  partir  de  celte  date  elle 
devint  bilatérale  avec  les  mêmes  caractères.  .  i  „  .„:»  «n 

A  l'examen,  les  cordons  lui  furent  trouves  grossis,  et  .1  Y  »^*'' "" 
grossissement  qui  disparaissait  dans  la  position  horironlale.  .i. 
dans  la  position  horizontale,  le  malade  se  ™«»?'^^™^'«"*'"^*;°^  „*: 
bout,  le  grossissement  funiculaire  ne  se  produisait  pas  ;  ™<"«  ^i  oa 
le  mettait  debout  sans  préabablemenl  lui  faire  la  compression  men- 
tionnée, le  cordon  se  grossissait  lentement.  _a„i.^ 

A  cause  de  la  ressemblance  de  la  douleur  avec  la  colique  néphré- 
tique, à  cause  des  accès  de  lymphangite,  de  la  fièvre  qui  «f^^o™?*- 
gnaU  ces  accès,  la  diagnose  fut  :  lymphangiectasie  fun.cula.re    et 
Kervention  chirurgicale  fut  proposée,  mie  fut  Prat'q"^  «  Jj« 
vier  IJ05  à  l'hôpital  Mercedes;  avec  résection  des  lymphatiques  ai 

^'Actuellement,  il  y  a  épaississement  limité  dans  la  peau  duscrolurn 
et  une  légère  infiltration  sous-cutanée. 
Les  douleurs  et  les  accès  de  lymphangite  ont  disparu. 

Mastatistique  totale  comprend,  avec  les  casde  l'hôpilal 
et  de  ma  clientèle  privée,  30  cas,  lesquels  classifiés  par  ra- 
ces se  divisent  en 

5  cas  de  nègres, 
16     —     mulâtres, 
\î)     —     blancs. 

De  ces  36  cas  quatre  se  terminèrent  par  la  mort,  par  suite 
de  péritonite  septique  généralisée.  Huit  cas  présentèrent 
des  abcès  du  cordon. 

La  filaire  ne  se  trouva  que  dans  di.\  cas,  elle  n'accusait  sa 
présence  que  dans  les  cas  légers  et  prédominait  chw 
les  mulâtres  et  les  nègres.  La  filaire  que  l'on  trouvait  était 
la  filaire  nocturne. 
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De  toute  cette  étude  précédente  se  peavent  déduire  les 
conclusions  suivantes. 

1^  funiculite  du  cordon  est  une  complication  fréquente 
et  grave  des  cctastes  Ijrmphatiques  do  cordon  sperma- 
tique. 

La  funiculite  est  due  à  un  double  processus  d*infection, 
dos  lymphatiques  et  des  veines  do  cordon. 

De  cette  double  infection  dérivent  les  plus  graves  com- 
plications qui  mettent  en  danger  la  vie  des  malades. 

Le  testicule  reste  indifférent  dans  les  ectasies  lympha- 
tiques et  dans  les  infections  des  vaisseaux  du  cordon, 
quelque  intenses  et  graves  que  soient  ces  infections. 

Les  ectasies  lymphatiques  du  cordon  sont  dues,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  la  filaire. 

Et  enfin,  —  il  faut  recommander  aux  individus  porteurs 
dectasies  lymphatiques  du  cordon  qu'ils  se  soumettent  à 
l'opération  pour  éviter  les  graves  complications  qui  peu- 
vent s'en  suivre. 
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REVUE  CLINIQUE 


l/EAU  DEMER  ENINJEGTIONS  ISOTONIQUES 
SOUS-CUTANÉES,  DANS  UN  CAS  D'OEDÈME 
BRIGHTIQUE. 

Par  M.  le  D'  ROBBRT-8IMON 

{Revue  de  tfiévapeutiqiie  mèdico'chirurgu'ale.) 


L'observation  que  nous  rapportons  ici,  afin  de  prendre 
date,  est  encore  unique.  Nous  croyons  cependant  devoir  la 
publier  à  cause  de  son  intérêt,  au  cas  où  des  expériences 
uUérieures  viendraient  la  confirmer.  En  effet,  tandis  que 
l'œdème  brigbtique  possède  aujourd'hui  un  traitement  ra- 
lionnel  et  spécifique  (cure  de  déchloruration),  on  verra,  par 
la  suite  de  ce  travail,  que  nous  sommes  arrivés  à  voir  fon- 
dre un  œdème  de  10  kilogrammes  en  23  jours,  par  un  trai- 
tement en  quelque  sorte  inverse  (injections  sous-cutanées 
d  eau  de  mer  isotonique),  et  tous  les  troubles  du  brightisme 
s'amender  d'une  façon  rapide  et  manifeste ,  au  cours  de  ce 

traitement. 

L'observation  restant  isolée  encore,  nous  ne  pouvons  dé- 
cider s'il  y  a  eu  coïncidence  entre  la  fonte  de  l'œdème  et  le 
traitement,  ou  véritablement  relation  de  cause  à  effet. 

Remarquons  toutefois  que,  même  dans  l'hypothèse  d'une 
coïncidence,  la  conclusion  provisoire  à  tirer  de  l'expérience 
ne  serait  pas  défavorable  au  traitement  marin  puisqu'il 
n'aurait  pas  entravé,  malgré  son  élément  chloruré  sodi** 
que,  le  mouvement  curateur  naturel. 

Nous  avons  tenté  ces  injections  d'eau  de  mer  dans  le 
brightisme  &la  suite  des  travaux  de  Quinton.  Cet  auteur  a 


760  ROBERT-SIMON. 

déterminé,  en  effet,  chez  le  chien,  par  l'injection  intra-vei- 
neuse  d*urine  humaine  toxique  ramenée  à  l'isotonie,  la  plu- 
part des  symptômes  dn  brighiisme  :  rétention  des  chloru- 
res, albuminurie,  oligurie,  dyspaée,  œdème,  exophtalmie. 

Par  l'injection  immédiate  d'eau  de  mer  isotonique,  il  a  vu 
tous  ces  signes  céder,  l'élimination  rénale  reprendre,  le 
taux  des  chlorures  augmenter,  lalbuminurie,  la  dyspuée, 
rœdème»  Texophtalmie  disparaître. 

L'expérience  sur  le  brightisme  humain  était  à  tenter. 

La  malade  dont  nous  rapportons  Tobservation  résumée 
a  été  traitée,  au  cours  d*un  remplacement  effectué  par  M.  le 
D'  Gaston,  dans  le  service  de  M.  Dalché,  à  la  Pitié. 

Femme,  45  ans,  éthylique  ;  brightisme  semblant  remonter 
à  0  ans  environ  :  crampes,  dyspnée,  doigt  mort,  déman- 
geaisons, troubles  de  la*  vue,  vertiges,  céphalée,  cryesthé- 
sie,  palpitations. 

Fin  juin  1905,  début  d*uno  crise  de  brightisme  aig^  avec 
apparition  des  grands  œdèmes. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Trousseau, 
n"*  22,  le 26  juillet.  Elle  est  mise  au  repos  absolu  au  lit,avec 
régime  lacté  (3  litres)  et  ventouses  sèches  sur  le  thorax 
tous  les  deux  jours. 

Le  9  septembre,  aucun  changement  notable  ne  s'est  pro- 
duit dans  son  état.  La  dyspnée  est  très  accusée,  rendant 
le  sommeil  impossible  en  dehors  de  la  position  assise;  des 
râles  fins  remplissent  les  poumons  ;  la  bouffissure  de  la 
face  etl'exophtalmie  défigurent  le  sujet  ;  i'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  extrêmement  prononcé,  s'étend  jusqu'à  la 
ceinture,  avec  infiltration  douloureuse  de  la  vulve.  La  mar- 
che, la  station  debout  elle-même,  sont  impossibles  sans  un 
soutien.  Le  sommeil  n'est  que  de  2  à  3  heures,  avec  cauche- 
mars. Une  trcmulation  incessante  agite  le  sujet.  Les  ventoa- 
ses  n'amènent  qu'un  soulagement  respiratoire  momentané. 

Le  volume  urinaire  est  de  1.800  grammes  à  2  litres.  Le 
taux  en  chlorures  par  litre,  déterminé  le  9  septembre  aa 
matin,  est  de  4  gr.  4  ;  l'albumine,  de  5  grammes.  Le  poids 
est  de  50  kg.  250. 

Le  11  septembre,  rien  n'étant  changé  au  régime  lactét  et 
les  ventouses  étant  continuées  tous  les  deux  Jours,  le  trai- 
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iement  hypodermique  marin  est  commencé  à  raison  de 
200  ce.  d'eau  de  mer  isotonique,  llnjection  étant  pratiquée 
dans  la  région  fessière  et  renouvelée  à  la  même  dose  tous 
les  trois  jours. 

Dès  la  seconde  injection,  qui  est  suivie  de  frissons  et  de 
grandes  sueurs,  Tamélioration  est  manifeste  ;  l'œdème  cède 
de  partout,  la  respiration  devient  plus  facile,  la  malade 
dort. 

Le  16  septembre,  le  poids  est  tombé  à  47  kg.  200  ;la  chute 
pondérale  a  donc  été  de  3  kg.  005  en  cinq  jours,  hoii  610 
grammes  par  jour. 

Le  17  septembre,  le  sommeil  dans  le  décubitus  dorsal  est 
possible,  la  trémulation  a  disparu  au  repos  ;  la  malade  dé- 
clare que  les  ventouses  ne  lui  sont  plus  nécessaires. 

L'amélioration  s'accentue  ;  le  29  septembre,  le  poids  est 
de  42  kilogrammes,  soit  une  chute  nouvelle  de  5  kg.  200  en 
13  jours,  c'est-à-dire  de  400  grammes  par  jour  du  16  au  29 
septembre. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  est  presque  complète- 
ment disparu;  les  chevilles  et  les  jambes,  qui  ne  faisaient 
qu'une  masse  informe,  présentent  un  aspect  à  peu  près 
normal. 

A  partir  de  cette  date,on  ojoute  2  œufs  par  jour  au  régime 
lacté. 

Le  4  octobre,  le  poids  est  de  40  kg.  300  :  la  chute  pondé- 
rale est  donc  encore  de  1  kg.  700  en  cinq  jours,  soit  340 
grammes  par  jour. 

La  malade  march3  sans  soutien,  reste  levée  2  heures, 
fait  son  lit;  la  respiration  est  calme,Ie  sommeil  également, 
la  trémulation,  presqu'insensible  au  repos,  n'est  plus  ma- 
nifeste qu'à  Toccasion  d'un  effort  ;  l'exophtalmie  est  très 
diminuée,  le  faciès  à  peu  près  normal. 

En  23  jours,  la  chute  pondérale  a  été  de  9  kg.  900;  9  in- 
jections de  203  ce.  ont  été  pratiquées. 

On  n'a  pas  eu  recours  à  un  régime  extradéchloruré  (viande 
et  légumes  sans  sel]  ;  on  a  continué  simplement  le  régime 
lacté  antérieur,  auquel  les  phénomènes  morbides  n'avaient 
pas  cédé,  depuis  45  jours  qu'il  était  appliqué. 

Les  quantités  d'urine  émises  durant  le  traitement  n'ont 


702  ROBERT-SIMON. 

pas  été  recueillies  journellement  d'une  façon  assec  rigou- 
reuse ;  toutefois  la  polyurie  a  été  certaine,  des  volumes  de 
S.900  à  3.000  ce.  ayant  été  plusieurs  fois  constatés,  au  lien 
de  1.800  à  2.000  ce.  précédents.  Huit  dosages  des  chlorures 
et  de  Talbumine  ont  été  effectués  durant  les  23  jours  de  trai- 
tement :  le  taux  des  chlorures  par  IHre  n'a  varié  que  de 
4  gr.  26  à  4  gr.  97  ;  il  est  donc  resté  remarquablement  fixe, 
ainsi  que  celui  de  Talbumine  (5  à  6  gr.par  litre). La  déchlo- 
ruration  et  la  déshydratation  organiques  se  sont  effectuées 
par  le  plus  grand  volume  des  urines  émises,  et  peut-être 
des  sueurs. 

Gomme  nous  le  disions  au  début,  nous  n'entendons  rien 
conclure  de  cette  observation  unique.  C'est  à  une  expéri- 
mentation ultérieure  de  dire  si  nous  nous  sommes  trouvé 
en  face  d'une  coïncidence,  ou  si  les  résultats  observés  sont 
véritablement  les  effets  de  l'injection  marine,  comme  dans 
les  expériences  de  laboratoire  de  Quinton. 
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Vota  —  Par  suite  de  circonsUinces  parliculières,  le  coroplo  rendu 
de  la  oresw!  élranirère  a  été  en  reUrtl  ;  nous  avons  pensé  que,  dans  un 
reVueflTuIreiire  de  eelui-ei,  il  valait  mieux  publier  les  travaux  inlé- 
rpswnts,  même  de  1904,  plutôt  que  de  les  passer  sous  silence. 


REINS 


Décapsnlation  expépimental*  du  rein,  par  M.  le  D'  Gifford. 
Uiostan  med.  andsurg.  /.,  14  juil.  1904.)-  C'est  le  résultat  d'une  an- 
née  d'expériences  sur  des  lapins  et  des  chiens  faites  au  laboratoire  chi- 
rurgical de  1  école  médicale  d'Harvard.La  décapsulation  fut  toujours 
faite  sur  le  rein  gauche  et  lanimal  tué  au  bout  de  2,  4, 6,  8, 15  ou 
30  jours,  et  six  mois.  Les  pièces  étaient  plongées  dans  le  liquide  de 
Zeuker  durant  1  heure,  puis  découpées  en  tranches  de2  à4  mm.  d'é- 
paisseur. On  procédait  de  même  pour  le  rein  droit. 

Les  résultats  furent  absolument  les  mêmes  sur  les  chiens  et  les 
lapins.  Puis  Fauteur  étudia  les  résultats  de  la  décapsulation  des 
reins  malad  es,  de  chiens.  Il  chercha  à  produire  une  néphrite,  par 
injection  de  sérum  néphrolitique,  par  ligature  de  l'artère  rénale  et  de 
l'uretère.    Les  résultats  furent  identiques  et  peuvent  se  résumer 

ainsi. 
Il  est  possible  d'enlever  la  totalité  de  la  capsule  sur  les  2  3  environ 

de  la  surface  rénale. 

H  y  a  une  certaine  tension  dans  le  rein  que  Ton  décapsule,  car  il 
fait  hernie  dans  l'incision  et  reste  plus  gros,   quand  la  capsule  est 

enlevée. 

Celte  hypertrophie  persiste  pendant  environ  un  mois,  puis  elle 
diminue  et  les  dimensions  normales  sont  reprises  au  bout  de  six 


mois. 


Il  y  a  une  congestion  modérée,  plus  marquée  dans  les  vaisseaux 
intertubulaires  de  la  superficie  pendant  3  à  5  Jours  après  l'opéra- 
tion. 

L'opération  n'est  suivie  d'aucune  modification  de  l'épithélium. 

Il  se  forme  une  nouvelle  capsule,  très  vasculaire  d'abord,  deux 
ou  trois  fois  plus  épaisse,  au  bout  d'une  semaine.  Au  bout  de  six 
mois,  elle  est  revenue  à  l'épaisseur  et  la  vascularisation  normales» 
Elle  provient  surtout  du  tissu  conjonctifvenu  d'entre  les  tubes,  mais 
en  partie  aussi  du  tissu  conjonctif  rétropéritonéal. 
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Il  n*y  a  pas  formation  de  vaisseaux  nouveaux  anastomosés  avee 
ceux  du  rein. 

L^augmentation  de  volume  est  due  surtout  à  Taugmenltaion  de 
Tafilux  sanguin,  cons(k*utif  probablement  à  la  suppression  de  la  cap- 
sule. 

Laroche. 

URETÈRE 


Un  calcul  urétéral  de  ▼clame  rare,  par  M.  le  D'  Blakk.  (Bos- 
ton med.  and,  surg,,  J.  27  octobre  1904.)  —  Homme  28  ans.  Antécé- 
dents néphritiques  depuis  T&ge  de  onze  ans  et  pyurie  depuis  cette 
époque.  Il  y  a  7  ans,  ablation  de  deux  cellules  du  bassinet  gauche. 
Le  '23  janvier  1903,  douleur  violente  dans  le  rein  droit,  puis  le  gau- 
che, avec  fièvre,  pyurie  abondante.  Un  mois  plus  tard,  néphrotomie 
gauche  qui  ne  décèle  pas  de  calcul,  mais  une  grande  quantité  de  pus. 
Aussitôt  après , réaction  violente  du  rein  droit,  mais  passagère. 

En  juillet,  pour  la  première  fois,  la  malade  se  plaint,  près  de 
Tombilic  à  gauche,  d'une  douleur  Tobli géant  à  fléchir  la  cuisse,  qui 
alla  en  croissant. 

La  radiographie  montra  en  ce  point  une  ombre  de  la  grosseur  d'uno 
olive,  avec  tumeur  appréciable  au  toucher  ;  mais  son  étatd*affaiblis- 
ment  était  tel  qu'on  n'osait  pas  intervenir.Ën  décembre,une  tumeur 
fluctuante  apparaissant  près  de  Tépine  iliaque  A.  S.,  et  les  douleurs 
augmentant  beaucoup,  en  présence  du  Di*  Thorndike,  Tauteur  incisa 
en  cherchant  à  agir  rétro-péritonéalement.  Le  calcul  ne  put  être 
enlevé  que  tn;s  difficilement.  Il  était  suturé  près  des  vaisseaux  ilia- 
queii»,  et  semblait  avoir  perforé  la  paroi  postérieure  de  Turetère  el 
adhéré  au  psoas. 

La  malatle  mourut  3  semaines  plus  tard,de  vomissements  incoer- 
cibles. 

Le  calcul  pesait  environ  15  grammes,  de  constitution  phosphati- 
ques,  et  mesurant  environ  36  mm.  X  25  mm.  X  16  mm. 

Laroche. 

VESSIE 

Adéno- carcinome  intestinal  propagé  à  la  ▼essie,  par  Mme 

Ellen  Palher.' (flojton.  nwd.  aftd  surg.  J.  14  juil.  1904.)  —  Fillede 
.S7  ans,  chétive,  malade  depuis  une  double  grippe  datant  d'un  an. 
Elle  se  plaint  de  poUakiurie  avec  brûlures  et  ténesme,  parfois  d'hé- 
maturie, et  elle  rend  de  temps  en  temps  des  débris  de  corps  étran- 
gei*s.  La  cystoscopie  montre  une  masse  gris&tre  en  avant  et  à  droit»* 
du  fond,  de  la  grosseur  du  doigt,  avec  filaments,  d'apparence  papii- 
lomateusc,  comme  le  démontre  une  coupe. 
Quelques  jours  plus  tard,  après  éthérisation,  le  doigt  introduit 


DE  LA  PRBSSB  ET  DES  SOCIETES  SAVANTES.  703 

dans  la  vessie  pénètre  dans  une  cavité  spongieuse ,  douce  au  lou- 
cher, et  a  exactement  la  sensation  d'une  contracture  de  l'anneau  de 
Bandl,  avec  le  placenta  par  derrière.  L'examen  des  débris  fait  por* 
ter  le  diagnostic  de  myomes.  Mais  Têtu  de  des  urines  montre  dans  le 
sédiment  des  débris  digestifs,  qui  ne  peuvent  venir  que  d*une  com- 
munication entre  l'intestin  et  la  vessie.  Du  reste  les  urines  onl  um; 
odeur  fécaloîde. 

L*auteurse  décide  à  faire  une  laparotomie.  Cn  anse  d*inl<fHtin 
adhère  à  la  vessie  ;  son  calibre  est  rétréci  par  une  masse  douci;  au 
toucher,  rouge-sombre,  englobant  la  moitié  de  la  paroi  Inti^HtinaU; 
et  la  paroi  vésicale.  Quand  l'intestin  est  détaché,  on  voit  la  VHSnit*. 
largement  ouverte.  On  résèque  une  anse  intestinale  et  tout  le  fond  t\<* 
(a  vessie  ;  on  suture  les  parois  au  catgut  chromé,  et  on  iai*^;  un^ 
sonde  à  demeure.  Le  cœcum était  induré,  adhérent  à  la  partie  drofti; 
de  la  vessie  ;  on  Ten  détache  facilement.  Il  se  s«-pare  pUsmïtUïrtUt" 
ment  du  ligament  large  auquel  le  réunit  un  ti^^^udur,  cartiU;(in<;ut, 

On  le  résèque. 

Guérison,  sauf  une  fistule  urinaire  pendant  qtj#;l/{tj^f  jour*,    - 
Lxamen  microscopique  :  adénonrarci nome.  Lku^^.hic. 


Les  ▼arices  de  la  vessie  daas  lesrs  rapports  avec  le  éia 
gaostic  et  le  traitement  des  ealeals  de  la  veseie,  /^  /.</</// 
délia  vescica  in  rapporta  alla  flioz/nori  e^  alln  r>Ara  fUt  fohoh 
ce'^ctcah',  par  le  D'  Leçotta.  •//  Pol»^Un»^o.  .V.  ^hé/ur^/  Uftf, 
1904).  —  Outre  les  contre-indiratioiu  sf*^fi«^»î*r'fi*rfif  f#"/,»,r,'j**  h  U 
lithotritie,  Fauteur  en  reconnaît  une  :  1  «-«ai  V4r.'{  ,*^ti'  '1^  \h  ><  '  •>«' 

Il  donne  une  observation  à  I  appu:  d^  «^'n^f^,  I:  ».  «v*  '  '\  -tu  h^.ntiu»' 
de  35  ans,  porteur  d'ungro?  cal^'  jI  u*^*.  :  .^..   On  U  (  U  Ini'/  «>'  #- 
Une   hémorrhagie  très   notable   ^   \f'*f^ ,  vu*  *^u*  t  *^    •««/  tH\ 
lots  dans  la  vessie,  empêchant  un  '-;*•?.''•*:•  «î'/.^r  m/  ,.  m  *t  *nt  Uni 
teroent  hémostatique  KkaI,  on  pr%'  :  ,*-  U  u  ,,^  »•>«  \f  ,h*fttt»    ho 
vide  la  vessie  de  ses  raîii'A».  et '/n  f^  •  .^  •;>'r.;y/','»*"oM<'  #  U  /t/* 
on  trouve  une  dilatation  w-  j  ^f:  ,^  «  a^,>>  v,  ,*  »^f  'ij$  ^,^*, ,  /    ,tn  o 
raie  gauche.  L'opéré  suT/r/jr/:**^  *  ,  ,•*••  *;,*<:»  i  '^;>#*''/i*    A  #*//<<  >* 
pleurésie  purulente  bilat«rra  *r.   'î'^-'r.':**:^  >'r*:  y*  z^*'  //>  /|  <    f/„/ 
des  reins. 

La  vessie  du  malade  d-yr/.  .a.*  *',•  'î.',',*'  ,*  *  ;J«'»'  •*>  m/'^-/  /î'  /*. 
présente  un  abondant  r>r*esa'i  y4i*  ;  ^-^r    >«<    ^^r  .^^  ^  ^  i ,  a,  ,->  ^,.é . 

Les  vflrices  peuvent  -iv.'.  -  .•>  -i'»*  wv  >*  >  ,•  •/,,'/  »h  j<*«'/  h  /  < 
nécessaire  de  dia^ii'/-^  ;-*•  ;  -  f  v  .«  i^.vv  ♦•  «  v*^  j,v»  ^  y^  '^ 
la  vessie  avant  toute  .t,*^-»*-  v.  f,»  •>•  '^ /♦•*->  ,  ,%  f  ,i  ^,^i  ^^ 
cystoscopie.  La  pr»rt.»rfi*>e '.■*  i *.♦•>-*  v  ,♦  ;/««v.  »^  **.>  *>.i,  ■,  ^a 
une  contre -indi:al. '/::<  ^lA^f*  j*-  <  -*  -.v*  ♦  X*  /«^  .i» .  u,»,,*»,.  t.i 
mostatiqueè  errij,.-'.r}-*  :'.*'.•*-♦  ••  t  '♦*/♦»  ;v  /  *  w  ♦*'/  ^'^  ,/  # 
de  glac2.  hénri'/<it  :'^^  •  .*-♦•'>'*  •  ».•  .v/  •*  «  /■.^-'/,'/  *  t  >  *  ',  h*  u  >,i 
rhagie  peut  contùv**  t     ♦*,•  <»^  •♦♦•>'-*  «^    ;  . ,  *,  ■♦,.a„ 
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PROSTATE 


Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique.  {Boston  mcd,  and 
surg,  J.,  28  avril  1904.) —  Dans  un  congrès  de  la  société  médicale 
du  district  de  SufiTolk,  plusieurs  rapports  furent  lus  sur  les   difle- 
renLs  points  à  étudier  :  anatomie,  symptôme,  etc.  par  différents  chi- 
rurgiens. Les  points  à  retenir  sont  les  suivants  : 

La  physiologie  pathologique  montre  que  l'opération  de  choix  varie 
suivant  la  disposition  des  lésions,  et  qu'un  diagnostic  exact  est  la 
première  chose  à  rechercher  (D*"  Chute). 

Ceci  posé,  le  U^  Watson  étudie  les  différants  procédés  opéra- 
toires et  conclut  que  celui  qui  remplit  le  mieux  les  conditions  exi- 
gées, c'est  la  prostatectomie  périnéale  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  û**  Hugh  Cabot  fait  ensuite  la  statistique  des  différentes  opëia- 
tions,  en  plusieurs  tableaux. 

Le  b'  Baich  insiste  sur  Tutilité  de  la  cystoscopie  préopératoire. 

Le  D^*  Arthur  Tracy  Cabot  fait  une  critique  résumant  Tétat  actuel 
de  la  question  opératoire. 

Enfin  le  D<'Lunot  établit  que  l'anesthésie  rachidienne  est  à  recom- 
mander pour  ces  opérations,  et  il  déclare  que,  sur  un  relevé  de  67:] 
opérations  de  toutes  sortes,  anesthésiées  ainsi,  il  n*a  pas  eu  d'acci- 
dents. Laroche. 

Prostatectomie  périnéale,  par  M.  le  D'  Uarrinoton.  (Bostott 
nxed.  and  surg,  /.,  5  mai  1904).  —  L'auteur  présente  un  malade 
opéré  six  semaines  auparavant  par  le  procédé  de  Young  qu'il  intitule 
prostatectomie  conservatrice,  et  qui  a  pour  but  de  ménager  les  ca- 
naux éjaculateurs.  On  trace  sur  le  périnée  un  V  renversé,  qu'on 
continue  dans  la  profondeur  jusqu'à  ce  que  le  rectum  soit  isolé  de 
la  prostate.  On  introduit  dans  la  vessie,  par  l'urètre,  un  •  tracteur  » 
que  Ton  ouvre  (la  description  n'en  est  pas  donnée).  Lies  deux  bran- 
chent appuient  sur  les  lobes  latéraux  et  poussent  la  prostate  dans  la 
plaie.  On  fait  des  incisions  de  chaque  côté  de  l'urèthre,  en  se  gui- 
dant sur  1  instrument,  et  Ton  incise  directement  sur  environ  40  mm. 
On  dissèque  à  partir  de  la  capsule  de  chaque  côté.  Quand  on  est 
descendu  jusqu'à  la  vessie,  on  introduit  le  doigt,  on  sent  les  mors 
du  tracteur,  et  l'on  peut  très  facilement  énucléer  la  prostate  sans 
blesser  l'urèthra,  ce  qu'on  ne  peut  faire  par  la  méthode  d'Âlexander. 
On  ne  blesse  pas  non  plus  les  canaux  éjaculateurs.        Laroche. 

Ua  clou  dans  l'urèthre  profond,  par  M.  le  D**  L  ydston.  [Médi- 
cal Record^  25  juin  lî)()i.)  —  L'accident  datait  de  24  heures,  homme 
de  30  ans.  L'objet  était  une  pointe  de  charpentier;  longueur,  75  mm. 
on  ne  la  sentait  point,  et  les  tentatives  faites  pour  l'extraire  avaient 
échoué. 

Le  toucher  rectal  montra  que  la  pointe  était  fichée  sur  le  côté  droit 
de  l'urèthre  membraneux,  et  la  tète  probablement  dans  la  vessie.  11 
était  donc  difficile  de  la  retirer  par  les  voies  naturelles. 


DE  LA  PRESSE  ET  DKS   SOCIETES   SAVANTES.  7G7 

L'auteur  lit  une  petite  incision  périnéale,  à  la  cocaïne,  permettant 
(l'introduira  le  bout  de  Tindex,  et  incisa  Turèthre  sur  une  sonde.  Ln 
doigt  dans  le  rectum  pressa  sur  la  tète  et  lit  descendre  le  corps 
étranger  jusqu  à  ce  que  la  pointe' arriva  au  contact  du  doigt  péri- 
néal.  Une  pince  le  saisit  et  le  retira.  Suture  de  l'tirèthre  et  sondages 
réguliers. 

Guérison.  Laroche. 

Qaa&d  «t  oomment  ob  doit  opérer  une  hypertrophie  pros- 
tatique, par  M.  le  Id' Willy$ttkykr. (Médical Recordy  25  juin  1904./ 
—  Bien  que,dan8  des  circonstances  particulières,  chez  des  sujets  très 
soigneux,  on  puisse  laisser  au  malade  le  6oin  de  se  sonder,  la  plu- 
part du  temps  on  doit  conseiller  de  recourir  à  une  intervention. 

La  prostatectomie  est  Tintervention  de  choix  et  l'auteur  préfère  la 
voie  périnéale.  L*âge  n'est  pas  une  contre-indication,  ni  un  dia« 
bète  léger.  Si  Ton  craint  lanesthésie  générale,  on  peut  recourir  à  une 
rachicocaïnisatîon. 

Si  le  malade  refuse  une  intervention  sanglante,  on  recourra  au 
IjotUni  avec  de  bons  résultats  ;  et  les  2  opérations  peuvent  ainsi  sa* 
tisfaire  à  tous  les  cas.  Laroche. 

Ghiroripie  de  la  prostate,  par  M.  le  D**  Dcavkr.  (.im^rtc.  /.  of. 
med.  Se,  juillet  1904.)^  L'auteur  commence  par  un  historique  très 
complet.  11  rappelle  les  opérations  de  Riolan,les  calhétérismes  «  per- 
forants »  de  Lafay  au  XVI  Il«  siècle,  et  de  Chopart,  puis  les  cathété- 
rismes  dilatateurs,  Tincision  du  col  faite  par  Guthrie,  Mercier,  puis 
Bottint. 

D'une  façon  plus  habituelle,  on  traitait  les  malades  par  les  ca- 
thélérismes  répétés  et,enca8  d'impossibilité, par  la  ponction  vésicale. 
^e  la  ponction  découlent  les  fistules  permanentes,  iistuies  rectales, 
fistules  périnéales,  surtout  fistules  sus-pubiennes  :  parmi  ces  derniè- 
res signalons  la  fistule  oblique  de  Hunter  Me.  Guiri  «(ui  restait  con- 
tinente. 

C'est  Me-  Gillqui,  le  premier,en  1887,  proposa  l'opération  que  de- 
vait régler  et  mettre  en  valeur  Frayer,  la  prostatectomie  sus-pu- 
bienne. 

La  prostatectomie  périnéale  avec  ses  différentes  incisionsadejnom- 
breux  parrains. 

Enfin  l'auteur  rappelle  les  proslatectoniies  par  les  deux  voies  com- 
binées, et  les  tentatives  de  traitement  par  castration,  vasectomie, 
ligature  des  iliaques. 

Dans  la  partie  anatomique,  l'auteur  insiste  sur  la  séparation  des 
deux  lobes  chez  le  fœtus,  leur  engainement  dans  un  faciès  particu- 
lier, et  le  développement  tardif  de  ce  qu'on  appelle  le  3*  lobe  qui  est 
toujours  dû  au  développement  exagéré  et  atypique  d'une  portion  des 
deux  lobes  primitifs. 

La  cause  de  Thy pertrophie  est  encore  peu  connue .  Ce  qui  l'est 
^wx,  c'est  le  double  mode  de  développement  :  hypertrophie  en 
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masse  ou  développemont  de  tumeurs,  adénomes,  fibromes  ou  adéno- 
fibromes.  Il  semble  à  Fauteur  que  les  premiers  cas  doivent  se  rat- 
tacher aux  troubles  séniles  de  sclérose  et  les  autres  à  la  formation  gé- 
nérale des  tumeurs,  c'est-à-dire  à  une  cause  jusqu'ici  inconnue. 

Les  causes  étiologiques  sont  banales.  A  remarquer  qu'il  semble 
que  les  nègres  et  les  jaunes  soient  moins  sujets  à  l'afTection,  et 
qu'elle  débute  plus  tôt  dans  les  pays  chauds. 

L'hypertrophie  de  la  glande  se  fait  le  plus  souvent  dans  le  sens 
parallèle  à  Tuirèthre  et  en  arrière  ;  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  moin- 
dre résistance,  le  ligament  triangulaire  étant  le  point  le  plus  tixe 
d'attache  de  la  prostate.  Si  les  deux  lobes  s'accroissent  ensemble,  ils 
soulèvent  la  muqueuse  et  déterminent  une  barre  au  col  de  la  Tes^ie. 
En  même  temps,  la  longueur  de  l'urèthre  augmente,  ainsi  que  sa 
courbure.  Si  un  lobe  est  plus  hypertrophié,  Turèthre  se  dévie  ;  par- 
fois une  hypei*trophie  locale  détermine  une  saillie  au  milieu  de  l'urè- 
thre transformé  en  un  Y,  et  la  sonde  passe  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche. 

Parfois  aussi,  le  calibre  très  agrandi  peut  contenir  une  certaine 
quantité  d'urine,  qui  y  stagne.  Si  le  développement  de  l'hypertro- 
phie se  fait  vers  le  rectum,  il  peut  y  avoir  gène  dans  la  défécation  et 
hémorroïdes. 

La  première  conséquence  est  la  formation  d'un  résidu  unnaire,  qui 
va  en  augmentant,  par  suite  de  l'augmentation  de  l'obstacle  en 
même  temps  que  la  puissance  vésicale  diminue.  La  cystite  survient 
et  détermine  la  fréquence  des  mictions; 

Le  réî^idu  urinaire  comprime  les  uretères  puis  dilate  leur  orifice, 
annule  la  valvule  protectrice  et  retentit  jusque  sur  le  rein,  et  quand 
la  limite  de  distension  de  la  vessie  est  atteinte,  le  malade  urine  soit 
continuellement  goutte  à  goutc.  soit  toutes  les  10  minutes. 

La  vessie  ne  se  dilate  pas  seulement,  ses  parois  s'épaississent,  sa 
cavité  devient  anfractueuse.  Souvent  il  s'y  forme  des  calculs,  d*où 
hématurie  et  douleurs. 

Les  symptômes  sont  de  deux  ordres  :  subjectifs  et  objectifs. 

Sans  doute  des  troubles  de  miction  s'établissent  peu  à  peu.  mais 
le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention  du  malade,  c'est  la  po* 
lyurie  nocturne  d'abord,  puis  la  pollakiurie  allant  en  augmentant 
progessivement,  puis  survient  la  cystite,  et  le  ténesme  peut  s'ac- 
compagner de  pesanteur  au  périnée  et  de  prolapsus  rectal. 

Quand  le  malade  vient  consulter,  le  premier  soin  du  chirurgien 
doit  être  de  rechercher  une  tumeur  abdominale,  car  son  existence 
doit  inviter  à  un  cathétérisme  prudent. 

L'évacuation  brusque  dune  rétention  datant  de  loin,  peut  parfois 
amener  la  mort  du  malade.  Il  faut  d'abord  faire  uriner  le  malade 
spontanément.  On  détermine  ensuite  laquantité  de  résidu  urinaire. 
et  on  complète  l'exploration  par  le  toucher  i*ectal. 

Le  diagnostic  est  facile,  une  fois  les  symptômes  précédents  con* 
nus  ;  les  aflections  à  distinguer  sont  :  l'atonie  vésicale,  lacyàUte 
chronique,   le  rétrécissement  de  l'urèthre,  les  calculs  vésicaux,  les 
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tumeurs  ou  la  tuberculose  de  la  vessie,  et  les  tumeui*8  malignes  de 
la  prostate  ou  du  voisinage. 

L  atonie  de  la  vessie  sd  reconnaît  par  Tabsence  d'hypertrophie 
prostatique  au  toucher,  et  la  cystite  par  Tabsence  de  résidu. 

Le  rétrécissement  de  Turèthre  siège  toujours  k  7  pouces  du  méat 
elle  toucher  exclut  l'hypertrophie  prostatique. 

Un  calcul  vésical  ne  peut  être  confondu  avec  une  hypertrophie  que 
s'il  est  à  la  fois  enkysté  et  recouvert  d'assez  de  mucosités  pour  que  la 
sonde  ne  donne  pas  la  sensation  de  rugosité  ;  mais  il  n'y  a  pas  de 
résidu,  et  pas  de  modification  de  courbure  dans  Turèthre  sous-pu- 
bien. S'il  y  a  calcul  de  la  prostate,  ou  coexistence  des  deux  affec- 
tions, le  diagnostic  peut  être  difficile,Thémorragie  est  plus  fréquente 
dans  les  cas  de  calculs,  et  la  douleur  plus  marquée  au  moment  des 
contractions  vésicales  ou  des  mouvements  violents;  de  plus,  la  mic- 
tion est  fréquente  le  jour,  et  sans  modifications  la  nuit. 

Le  diagnostic  le  plus  délicat  est  celui  des  tumeurs  polypoïdes  de 
la  vessie,  nées  de  la  région  prostatique  et  pouvant  simuler  une  tu- 
meur de  cet  organe.  Mais  dans  les  autres  formes  de  tumeurs  vési- 
cales, l'hémorragie  est  un  symptôme  précoce  et  important  et  n'est 
pas  douloureuse. 

La  tuberculose  vésicale  est  probablement  toujours  secondaire  k 
une  localisation  autre,  souvent  épididymaire.  Quoique  le  ténesme 
vésical  soit  le  même  que  dans  l'hypertrophie,  le  diagnostic  estd'lia- 
bitude  facile  par  le  cathétérisme,  le  toucher,  la  cystoscopie  ou  l'é- 
preuve de  la  tuberculose. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  prostate  même,  leur  tendance  à  l'infil- 
tratioD,  leur  accroissement  rapide  et  la  cachexie,  sont  les  seuls  mo- 
yens de  diagnostic.  Elles  sont  rares. 

Le  pronostic  est  le  point  le  plus  sérieux.  Il  n'est  paint  indifférent 
desavoir  si  la  vie  et  les  souffrances  du  malade  seront  diminuées  ou 
prolongées  par  le  traitement. 

Le  cathétérisme  une  ou  deux  fois  par  jour  peut  permettre  une  vie 
tranquille  pendant  plusieurs  années.Sisa  fréquence  est  plus  grande, 
le  traitement  est  insuffisant. 

Le  drainage  de  la  vessie  supprime  les  phénomènes  douloureux,  il 
doit  être  réservé  aux  vieillards  et  aux  cachectiques.  Il  doit  être  con- 
tinué jusqu'au  retour  de  l'urine  à  l'état  normal,  et  reprise  des  séan- 
ces de  sondage.  Si  l'hématurie  survient  à  la  suite  de  celte  évacuation 
brusque  elle  n'est  pas  dangereuse  quand  le  drainage  est  bien  fait.  Le 
drainage  améliore  aussi  les  phénomènes  rénaux. 

r«hez  les  malades  qui  ne  supporteraient  pas  une  proslatectomie, 
une  fistule  sus-pubienne  ou  périnéale  soulage  les  principaux  troubles 
et  peut  être  le  prélude  d'une  proslatectomie  secondaire. 

La  statistique  de  .Mac  Guire  donne  2  décès  sur  107  cas. 

L'opération  d3  Biltini  n'est  pas  à  la  portée  du  chirurgien  ordi- 
naire ;  il  faut  une  science  techniqu3  particulière,  qui  n'évite  pas 
toujours  les  accidents.  Elle  effraye  moins  le  malade;  mais  de  même 
que  la  castrilio.i,  oj  la  fiUule,  o  n'est  qu'un  expédient  ;c'est  une 
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opération  aveugle,  et  dan^  laquelle  l^  cicatrisatiop  fie  peut  être  diri- 
gée. 

La  pro8t<|teotomie  est  ropération  de  choix  et  T^uteuf  préfète  de 
beaucoup  la  voie  haute  de  Frayer  à  la  voie  périné^lef  uoiqii'il  pscoh- 
naifcse  que  certains  cas  sont  justiciables  de  ]i|  seconde.  L^s  faison> 
qui  le  font  agir  ainsi  ^ont  -  un  résultat  fonctionne}  meilleur,  une 
mortalité  moindre,  uneécenamie  moindre  des  tissufi  volai ps. 

D'une  ifaçoQ  générale  le^  profitâtes  petites,  scléreus^s.cbei  des  horar 
mes  relativement  jeunes,  sont  justioiable9  de  Topéralion  pérjn^ale  ; 
les  prostates  grosses,  œdémateuses,  les  malade^  chez  lesquels  on 
sera  obligé  peutr^tredese  limiter  aune  listule,  les  retentissementi 
aigus  que  Ton  ne  peut  sonder  ressorlent  de  la  voie  sus-pubienne, 

Technique,  t-  Prostatectonnie  périnéale,  (iOnducteur  pu  dépres- 
seurde  Fergusson.  Incision  médiane  antérorpostéfieure.  Itechfnche 
de  Turèthre  membraneux,  rétraction  des  fibres  du  releveur  à  droite 
et  à  gauche,  et  du  rectum  en  arrière.  On  fait  saillir  la  prosUte,  ce 
qui  tend  îefascia  recto  vésical.  qu-on  incise.  Oq  commence  la  dis- 
section de  la  prostate  par  sa  face  postérieure.  Les  croehets  de  M ur- 
phy  sont  très  utiles  pour  attirer  les  lobes  dans  ce  teiyips  opératoire, 
(l  faut  enlever  le  plancher  de  Turèthre  prostatique. 

Drainage  par  un  tube  mis  dans  la  vessie,  fixé  à  la  peau,  et  entouré 
degaie  légèrement  tassée.  On  laisse  le  pansement  4  jours  i  le  drain 
une  semaine.  A  partir  de  la  seconde  semaine  on  fait  un  cathété- 
risme  tous  les  3  ou  4  joure. 

Il  n'est  pas  rare  qu'à  ce  moment  la  miction  se  fasse  plus  par  Turè- 
thre  que  par  le  périnée.  On  peut  la  faciliter  par  la  position  génu- 
pectorale. 

Prostatectomie  suspubienne.  C'est  la  technique   même  de  Freyer. 

Le  malade  est  en  position  renversée  ;  sa  vessie  contient  une  eeR? 
taine  de  grammes  de  liquide.  Ouverture  de  la  vessie  à  travei's  uoe 
incision  sus^pubienne  d'environ  4  pouces  (10  cm.);  fixalion  des  parois 
vésicalcs  à  la  paroi  abdominale  par  des  fils  de  soie  que  Ton  pourra 
laisser  en  permanence  ou  enlever  plus  tard.  Ils  soutiennent  la  ves- 
sie et  empèohent  lïnfiUration  de  Turine  dans  la  paroi  abdominale. 
On  fait  une  incision  d*au  moins  un  pouce  sur  la  muqueuse,  parallè- 
lement à  la  direction  de  Turèthre,  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la 
prostate.  L'index  Irouve  facilement  le  plan  de  clivage  ;  tandis  que 
rindex  et  le  médius  de  Tautre  main,  gantés,  sont  introduis  dans  le 
rectum,  et  que  le  pouce  appuie  sur  le  périnée.  L enucléation sa 
fait  avec  une  rapidité  et  une  facilité  surprenantes  ;  parfois  on  en- 
lève tout  Turèthre  prostatique.  On  doit  attaquer  la  dissection,  d'à: 
bord  en  arrière,  puis  en  dehors,  et  finalement  détacher  le  ligament 
triangulaire,  iii  la  glande  n'est  pas  trop  grosse  les  deux  lobes  se- 
ront enlevés  par  une  incision  ;  sinon  on  fait  une  deuxième  incisitin. 

On  ne  touche  pas  au  plexus  veineux,  et  il  n'y  a  pas  de  sang  si  on 
fait  l'énucléation  intra-capsulaire  ;  si  la  prostale  est  hyperlropliiéa 
plus  en  tiësu  fibreux  qu'en  tissu  glandulaire,  on  enlève  souvent  la 
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capsule,  ca  i|ui  oi^ise  une  légère  bàmprMgiç  ;  c«la  ne  modifie  pas 

les  suites  opératoires. 

Un  ]%ye  «vee  uq^  solution  «niée  cb«u4e,  on  met  m  drain  et  Tepé- 
ration  ne  dure  pas  plus  de  30  ipjnuim,  On  sntgr^  la  piaie  ftnspu- 

bienq^,  aai}f  le  pesage  4u  4i*aiQ. 

Un  sonde  et  on  lave  la  vessie  une  fois  par  jour  ;  ou  même  on  se 
contente  du  lavage  par  le  drain. 

Au  bout  de  48  heures  on  supprime  le  drain.  Le .  malade  ne  se 
nieuille  plus  au  bout  de  4  jours  et  se  lève  h  U  Un  de  la  semaine. 

L'autegr  considère  PQntme  peu  importante  Fimpuissance  eoqsécu- 
tive  4  ees  deux  genres  d'opérations.  Il  senible  que  la  voie  suspu* 
bjenne  aoit  moins  destruotive. 

L'auteurclteensuit^  13  observations  Mcueillies  dans  son  ^ervioo 
de  ri|6pitalalIen)andT 

I.  —  f.  F.  63  ans,  reçu  du  30  juillet  1903  au  7sept§mbrf ,  Guéri. 
Les  troubles  ont  débuté  en  mai  1902.  Douleur  à  la  miction,  modifi- 
cation du  jet,  avec  arrêt  brusque,  U  expulse  deux  petits  caillou^,  et 
un  peu  de  sang,  U  urine  très  fréquemment,  et  de  huit  h  dix  fois  la 
nuit.  Debout,  il  a  la  sensation  d*uh  corps  étranger  de  l{i  yessi^. 

Le  31  juillet,  nne  sonde  décèle  un  calqul, 

3  août.  Opération.  On  retire  3  pierres,  diamètre  d^une  pièce  de 
2  soua  ;  épaissisur environ  1  cm-  E^nudéiition  de  |a  prostate. 

IL  —  L.  F.  68  ans,  —  30  juin  1903  au  U  septembre.  Ouéri.  Pas 
d'antécédents  vénériens.  Selles  régulières,  pas d*aloooiisme,  peu  de 
tabac. 

Depuis  2  ans,  gène  de  la  miction  ;  il  est  souvent  obligé  de  se  lever 
8  à  10  fois  par  nuit^  un  peu  de  cuisson  et  de  difficulté  k  la  miction. 
Depuis  4  jours,  rétention,  cathétérisme  sans  diffieulté.On  retira 
100  ce,  d'urine  sanglante  et  on  découvre  une  fausse  route. 

Le  toucher  rectal  indique  une  grosse  prostate  dure. 

Le  6  juillet.  Prostutectomie  sus-pubienne. 

111.  —T.C.  ^7an8.  Entra  le  19  septembra  1903.8e  plaint  depuis  des 
années  de  mictions  fpéquentes,  surtout  la  nuit.  Depuis  3  jours,  mic« 
lion  difOcile  ;  il  y  a  3  jours  on  n'a  pu  le  sonder  ;  il  Ta  été  aveo  dif* 
ficulté  pendant  2  jours  ;  le  troisième,  on  n'a  pu  réussir. 

A  son  entrée,  vessie  remontant  à  l'ombilic.  En  sondant,  on  trouve 
plusieurs  rétrécissements  dans  Turèthre  antérieur  et  une  fausse 
route  à  gauche  dans  Turèthre  prostatique.  Urine  sanglante. 

Prostate  très  grosse,  du  volume  d^une  petite  orange. 

21  septembre.  Sonde  à  demeure. 

23  septembre.  Prostatectomie  sus-pubienne.  Le  malade  n'est 
jamais  revu. 

IY.--J.  M.  C.  63  ans.  18  juillet  1903 au  14  août,  Guéri,  Usage  mo< 
déré  de  l'alcool.  Abus  de  tabac. 
Depuis  6  mois,  le  malade  a  remarqué  de  ladifflouUé  de  Ifi  noioUon, 
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surlout  le  matin,  une  miction  la  nuit,  4  ou  5  le  jour  ;  peu  d'urino  : 
légère  douleur. 

Une  semaine  avant  son  entrée,  à  la  suite  d'un  refroidisseiDent. 
rétention.  On  le  sonde  2  fois  par  jour. 

Au  toucher  masse  dure,  de  la  grosseur  d'un  œuf  autour  du  col. 

RésidUj  50  ce. 

Prostatectomie  sus-pubienne  • 

V.  —  D.  P.  58  ans.  4  mai  1903.  3  juin. Selles  régulières.  IVage  mo- 
déré d'alcool  et  de  tabac.  Brûlure  après  la  miction  depuis  un  mois  : 
urine,  toutes  les  10  minutes,  10  à  15  ce;  arrêt  brusque  du  jet.  UrÎDe 
foncée, dapparence  sanglante.  Douleur  exagérée  parles  mouvemeols. 
Urine  d*habitude  toutes  les  20  minutes  la  nuit.  Autrefois  deux  oa 
trois  fois  seulement.  La  douleur  siège  derrière  la  symphyse  et  ielooir 
de  la  verge  avec  picotement  au  gland. 

Prostatectomic  sus-pubienne.  Guérison. 

VI.  —  S.L.  T.  73  ans.  Entre  le  9  juillet  1903.  Jamais  n'a  pris  d  al- 
cool et  eut  une  blennorrhagie  vers  18  ans.  Actuellement,  sa  maladie 
adébutéil  y  a  2  ans  et  demi,par  de  la  pollakiurie,  surtout  nocturne: 
il  se  lève  toutes  les  15  ou  20  minutes,  et  parfois  urine  involontaire- 
ment. 

Le  jet  manque  de  force.  11  y  a  eu  du  sang  rouge,  et  au  début  une 
urine  chargée  de  sédiments. 
Au  toucher,  grosse  prostate  très  dure  de  la  dimension  d'undtroo. 
Prostalectomie  sus-pubieune  le  11  juillet.  Mort  le  26. 

Vil.  —  H.  M.  Y.,  66  ans.  8  juin,  !«'  août  1903.  Son  père  est  mort 
d'une  maladie  de  la  prostate.  Usage  modéré  d'alcool.  Depuis  5  tD< 
fréquence  surtout  nocturne.  Il  y  a  2  ans,  cystite  aigtiê.  En  juin  1^2. 
opération  pour  calcul,  à  la  suite  de  laquelW  persiste  une  fistule  sus- 
pubienne. 

N*a  pas  uriné  par  Furèthre  depuis  6  mois. 

Au  toucher,  prostate  très  dure,  dimension  d*un  citron. 

Le  5  juin,  extraction  d*une  pierre  grosse  comme  un  haricot,  el  de 
la  prostate.  Guérison. 

VUl.  —  D.  R.  Entre  le  9  décembre  1901.  Depuis  8  ans  troubles  dr 
miction. 

Depuis  2  ans,  attaques  de  rétention  par  hypertrophie  de  la  prostate. 

Au  toucher,  prostate  grosse  comme  une  petite  orange. hypertro- 
phie bilatérale. 

Prostalectomie  sus-pubienne.  Mort  durémie  la  20  décembre. 

IX.—  J.  S.  *2i  février.  5  avril  1901.  Miction  fréquente  et  doulou- 
reuse depuis  7  ans  ;  douleurs  à  la  verge  et  à  laine.  A  été  opérée,  il 
y  a  2  ans  pour  un  calcul  ;  ablation  des  deux  testicules.  Un  an  avaul 
on  lui  avait  fait  une  incision  périncalc  par  laquelle  on  avait  enlevé 
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une  partie  de  la  prostate.  Atrophie  graduelle  de  la  verge,  et  depuis 
cystite.  Il  urine  8  à  10  fois  la  nuit,  toutes  les  heures  le  jour. 

Prostate  dure,  pas  grosse. 

Proslatectomie  sus-pubienne.  Guérison. 

X.  —  J.J.  M.  69  ans,  14  septembre  au  ISoctobre  1903.  Depuis  Gaçs 
troubles  vésicaux.  pollakiurie  ;  se  sonde  depuis  2  ans,  et  actuelle- 
ment toutes  les  2  heures,  avec  douleur. 

Urine  trouble,  ammoniacale.  Grosse  prostate  molle. 
Proslatectomie  sus-pubienne.  Guérison. 

XI.  — J.  S.  56  ans.  19mai*sau  9  mai  1903.  Usage  modéré  d*alcool; 
abus  du  tabac  jusqu'à  il  y  a  10  ans.  Pas  d'antécédents  vénériens. 
Selles  régulières.  Depuis  4  ans,  lenteur  de  miction,  fréquence  noc- 
turne, pas  de  douleur.  Se  sonde  depuis  3  ans  de  3  à  5  fois  par  jour 
sans  difficulté,  et  l'expulsion  est  normale. 

Au  toucher,  prostate  grosse,  assiez  ferme,  étendue  très  en  arrière 
dans  la  vessie. 
Prostatectomie  sus-pubienne .  Guérison. 

XII.  —A.  S.  68  ans.  Entre  le  25  mars  1904.  Toujours  bonne  santé 
vie  très  active.  Pollakiurie  depuis  14  mois,pour  laquelle  il  s'est  son- 
dé toutes  les  15  minutes.  Le  résidu  n'est  pas  indiqué.  A  été  alité 
d«!puis3  mois  avec  sonde  à  demeure. 

26  mars.  Opération  .sus- pubienne.  Drainage  avec  un  drain  de 
caoutchouc  d'un  demi-pouce.  Urine  claire. 

20.  Ablation  du  tube.  Drainage  parla  plaie. 

6  avril.  Rei'.d  un  peu  d'urine  par  l'urèthre.  Est  encore  en  traite- 
ment. 

XIU.  — P.  J.  65  ans.  Entre  le  5  mars  1904.  Depuis  quelque  temps, 
fréquentes  mictions  diurnes  et  nocturnes. Depuis  4serf)aines,nepeui 
uriner  seul  ;  a  été  sondé  deux,  puis  trois  fois  par  jour.  Résidu  300. 

12  mars.  Méatotomie. 

20.  Prostatectomie  sus-pubienne.  Drain  en  caoutchouc. 

23.  Urine  claire. 

24 .  Ablation  du  drai  n . 

25.  Un  peu  d'urine  par  Turèthre. 

Statistique. 

Méat  sus-pubien. 

Opérateurs.  Cas.     Dâcks. 

Me  Guire 39  2 

Poncet 35  0 

Horwilz 33  0 


Modalité  1,87  p.  100. 
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Èottlni. 

Opérateurs.  Cas.  Décàs. 

Bangs 42  3 

Horwiti 33  0 

Meyer 59  7 

Young 41  3 

"175  Ï3 
5oit  7,5  p.  100. 

F^éUdénî^ë^g,  feft  ISOO,  sut-  753  cas,  note  44  déeès,  soil  5,8  p.  100. 

PtoÊiaièôitmié  pêrinéaU. 

Opérateur^.  Casi  Dédfes, 

AlMiYati .^5  1 

Deaver -    5  ? 

Ferguson G  0 

HorwiU  .  i  *  I ...  1 .....  I ..  ; 7  3 

Murpny.  i.*........»... .*«..«.••  H  0 

Sums. 4 9  0 

Verhoogen 3  0 

"^3  iï 
Mortalité  8,?  p.  100. 

OpêttUibti  de  FVêyet, 

Opérateurs.  Cas.  Décès. 

Barling..... 10  3 

Frever. , ol  5 

Me  Rea 3  0 

Moynihan 1^  1 

Stoker 3  Ô 

Mortalité  11,3  p.  100. 

Opération  lU  Me  GilL 

Opérateurs.  Cas.  Décès. 

Armstrong 9  4 

Fuller ; 5  0 

Horwitx.  .1 .\  5  1 

Thorndike.. 9  | 

*l8  ii 
Mortalité  21,4  p.  100. 

Belfœd  en  1890,  sur  88  cas  a  une  mortalité  de  13,6  p.  100. 

Mouilin  en  1892,  sur  94  cas,  a  20,2  p.  100.  Laroche. 
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fràltettlélit  de  la  ItibefeiildM  fit  Ift  )it>0ft«*t6  plkr  !«• 
r&yOM  JL.,  les  com^atttb  de  hattté  rré^ttemeé  et  la  Itubtèl^e  fle 
Goopei^'bewltt,  par  M.  le  D^  StULAtR-Toitafty,  (Médiéûi  Réeord^  3 
septembre  1904.)  -»  C'eiit  au  cout^  d*uh  èHide  sur  l'applieatioti  de 
ces  tl^itements  à  la  iUberculosé  laryrtgëë,  que  TAuteUr  parle  de  la 
tuberculose  prostatique.  11  raconte  une  observation  de  tuberculose 
avec  abcès  multiples,  pyUiie,  cystite  intenséf  et  nombreux  bacilles, 
qui  fut  pl^esquè  gUéHe  (oti  trouVe  encore  quelques  rares  bacilles 
dans  Turiâe))  en  quelques  mois. 

L^applicalioA  des  rayutis  X  »e  f&it  sur  la  partie  basse  de  Tabdomen, 
et  panois  sur  le  périmée,  éilé  dure  cinq  minutes. 

On  ititrodult  aussi  dans  le  rectum  un  tube  particulier.  Là  partie 
rectale  forniée  d'un  verre  ploUibifère  impern^éable  AM  rayohd  et 
né  contient  pas  d^àkiode.  La  cathode  est  dans  un  cylindre  de  yetf^ 
transparent,  i^efrotdi  par  une  enveloppe  contendnf  de  TeaU.  L^ap» 
pllcation  dure  i  minutes. 

Les  courants  dé  haute  fréquence  sont  dirigea  sur  te  vënli*ëet  dans 
le  rectum.  Pour  (^e  dernier  usage,  ôU  emploie  une  éledrôdë  sfiéclale 
isolée,  sauf  sUr  les  derniers  centimètres.  iJdpplicètion  dure  cinq 
minutés.  LARocjnit. 


^o«tltteefdiiiie  périnéMe,  par  M.  le  D^IlEfctir  MdAtoN.  {Médical 
Record,  8  octobre  1904.)  —  L'auteur  rapporte  10  observations  détail^ 
léës  du  f)meédé  opératoire;  rien  de  particulier  à  signaler,  il  insiste 
sur  les  soins  consécutifs,  les  précautions  pour  éviter  la  pneurtionie) 
hypostatique  et  Toligurie,  ou  même  Tanurie.  Le  drain  peut  être 
enlevé  au  bout  d'une  semaine,  mais  il  faut  passer  un  cathéter  uré- 
thral  Sou  3  fois  par  semaine^  jusqu'à  guérison  complète  de  la  plaie 
opératoire* 

Les  observations  peuvent  se  ranger  en  plusieure  catégories.  Le 
premier  cas,  homme  de  62  ans,  opéré  à  la  fois  par  le  périnée  et 
rabdomeU)  mëUrut  d'infecliont 

Le  deuxième  comprenait  en  niéme  temps  des  oalculs-Vésicaux.  » 
Guéi*ison. 

Les  cas  tiédis,  qualité  et  cinq,  montrent  la  pORsibilité  d'enlever  uîîê 
prostate,  mélné  énorme,  sans  lé^ev  la  vessiei 

Lé  sixième  ea^,  H4Jà  opéré,  par  la  méthode  de  Bottlni,  fut  fort 
difficile,  et  garda  longtemps  une  fistule  t'ectale. 

Le  cas  sept  se  distingua  surtout  par  le  mauvais  état  général  du 
malade  qui  guérit  pourtant. 

Le  éàs  huit  est  âèns  aucune  complication. 

Le  cas  neuf  subit  lablatioU  Complété  dé  Tui^èthi^e  prostatique  et 
Ift  seetiôh  d'un  i^ti*écissement.  Les  facultés  génitales  furent  conser- 
vées. 

Enfin  le  1Ô«  l^ujet  mourut  au  10*'  jour  de  néphrite. 

^tif  toute  U  série  de  10,  il  y  a  donc  deux  décès,  une  fistule  reétale 
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el  en  plus  2  malades,les  numéros  5  et  6,  avaient  un  résidu  qui  obli- 
geait au  calhétérisme.  Mais  en  somme,  l'auteur  trouTe  à  ropért- 
tion  les  avantages  suivants  :  faible  mortalité,  rapidité  et  facilité  de 
rénucléation,  peu  de  shock  et  d'hémorragie,  bon  drainage,  conva- 
lescence rapide,  retour  des  fonctions  vésicales.  Laroche. 

Le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  les 
rayons  IL  {La  cura  délia  ipertrophia  délia prostata  coi  raggi  X).  par 
MM.  CiARABELLi   et  LuRASCHi.  {Gazzcita  degli  Ospedali^  n®  73,  19115.! 

—  Dans  une  courte  note  préventive,  les  auteurs  donnent  le  résultat 
de  leurs  premières  tentatives  datant  de  mars  1904.  Ils  se  sont  ser- 
vis d'un  plan  incliné  pour  disposer  le  malade  de  façon  c|ue  la  ré- 
gion périnéale  fût  exposée  aux  rayons  X.  Le  scrotum  et  la  venre 
étaient  soulevés  et  protégés  par  une  lame  de  plomb  appliquée  au 
périnée.  L'action  des  rayons  était  limitée  à  la  région  compriseentre 
la  racine  de  la  verge  et  le  bord  antérieur  du  sphincter.  I>es  lames 
de  plomb  protégeaient  également  les  cuisses  et  la  région  inguinale. 
Le  tube  était  placé  à  20-25 centimètres  de  distance. 

Les  auteurs  traitèrent  deux  cas.  L*un  fut  soumis  à  quinze  séan- 
ces, d'abord  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  puis  une  fois  chaque 
quinze  joui*s.  La  durée  de  chaque  séance  variait  de  ^f  à  7  minutes. 
5  ampères  100  volts.  Le  deuxième  malade  fut  traité  par  dix  séances 
du  18  su  29  mai,  dans  des  conditions  identiques,  mais  les  séances 
durant  dix  minutes. 

Il  y  eut  dans  les  deux  cas  disparition  des  troubles  fonctionnels, 
émission  normale  de  l'ui  ine,  avec  évacuation  presque  complète  du 
contenu  vésical. 

Les  auteurs  concluent  en  déclarant  que  seules  des  expériences 
plus  nombreuses  montreront  ce  qu  on  peut  attendre  de  la  radiothé- 
rapie dans  le  traitement  de  Thyperlrophie  de  la  prostate. 

Le  GRAIN. 

Rôle  de  la  prostate  dans  les  affections  de  l'appareil  uH- 
naire,  par  M.  le  D'  Wolbarst.  [Médical  Record^  C9  octobn*  190S.J 

—  Quoique  la  prostate  soit  un  organe  essentiellement  génital  à 
l'état  normal,  et  ne  joue  dans  la  miction  qu'un  rùle  passif  et  pour 
ainsi  dire  de  passage,  il  n'en  est  pas  de  même  à  Tétat  pathologique. 
Toutes  les  affections  de  Turèthre  retentissent  sur  la  prostate  plus  ou 
moins,  et  lesaff'ections  de  la  prostate  se  traduisent  cliniquement  par 
des  troubles  urioaires. 

En  effet,  les  troubles  urinaires  sont  le  plus  souvent  dus  à  une 
maladie  de  la  prostate.  Toute  maladie  de  la  prostate  augmentant 
son  volume  gène  par  la  même  la  miction. 

L'inflammation  de  la  prostate  est  toujours  accompagnée  el  de  symp- 
tômes urinaires,  et  les  symptômes  génitaux  sont  moins  marqués. 

Dans  la  blennorrhagie  en  particulier,  Turèthre  prostatique  est  le 
point  le  plus  important  du  conduit  urinaire,  c'est  le  siège  favori  de 
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Turèthrite  chronique,  et  le  carrefour  où  rînfection  bifurque  des 
voies  urinaires  vers  les  voies  génitales. 

4rest  la  prostate  seule  qui,  par  son  hypertrophie,  est  responsable 
des  troubles  urinaires  séniles.  De  même  des  concrétions  prostatiques 
peuvent  tomber  dans  la  vessie  et  devenir  le  noyau  de  calculs. 

La  contracture  chronique  du  col  vésical  (qu'il  est  difficile  anato- 
miqueinent  de  différencier  de  la  prostate),  la  névralgie  de  Turèthre 
prostatique,  la  tuberculose,  les  tumeurs  malignes,  les  kystes,  les 
traumatismes  de  la  prostate  sont  décelés  par  les  troubles  urinaires. 

En  somme,  cette  énumération,  dit  Tauteur,  montre  qu'au  point 
de  vue  urinaire  la  prostate  est  un  organe  de  grande  importance, 
qui  ne  le  cède  qu'aux  reins  eux-mêmes.  Larochk. 


URÈTHRE 


Traitement  des  mptui-es  de  l'urèthre  postérieur,  par  M.  le 
D'  Van  HooK.  (Médical  Record,20  août  1901.)  —  Si  Tusagedu  cathé- 
térisme  permanent  peut,  dans  certains  cas,  suffire  à  la  régénération 
de  la  muqueuse  uréthrale  suivant  un  trajet  normal,  il  est  le  plus 
souvent  impossible,  et  peut  exposer  à  de  Tinfection.  Le  seul  traite- 
ment rationnel  c'est  l'incision  périnéale.  Uauteur  rappelle  une  ob- 
servation de  Lyunggren,  dans  laquelle  le  chirurgien,  après  avoir  ré- 
séqué de  vieilles  fistules  urélhrales,  ne  pouvant  réunir  les  extrémi- 
tés de  l'urèthre  séparées  par  environ  6  cm.,  sutura  sur  une  sonde 
les  parties  molles  périurélhrales.  Deux  mois  plus  tard,  pour  tarir 
une  petite  fistule,  Lynggrcn  réincisa  un  urèlhre  presque  reformé, et 
put  suturer  et  guérir  la  fistule. 

L'auteur  ne  donne  de  sa  pratique  personnelle  que  deux  observa- 
lions  portant  sur  des  uréthrectomies  externes  pour  anciennes  rup- 
tui^s.  11  insiste  sur  la  difficulté  de  trouver  le  conduit  uréthral.  La 
technique  qu'il  indique  est  la  suivante  :  le  doigt  reconnaissant  les 
deux  branches  du  pubis,  se  plaçant  entre  les  deux,  et  ne  laissant 
entre  lui  et  le  rectum  aucun  organe  important,  doit  nécessairement 
pousser  l'urèthre  contre  Tarcade  pubienne  et  le  faire  rouler  sur  Tos 
comme  un  cylindre.  Le  fixant  alors  avec  deux  doigts,  on  incise 
longitudinalement,  et  Ton  peut  ainsi  opérer  au  toucher,  sans  voir, 
ce  qui  peut  être  important  en  cas  de  suintement  sanguin  abondant. 
Ensuite  on  résèque  la  partie  indurée,  et  on  tâche  de  suturer  les  deux 
bouts.  Si  la  distance  entre  les  deux  bouts  est  trop  considérable,  on 
peut  : 

\<*  Employer  la  méthode  de  Lyunggren  ; 

2^  Disséquer  une  certaine  longueur  de  l'urèthre  et  la  mobiliser  ; 

3o  Employer  un  procédé  décrit  par  Eicehorn,  qui  consiste  à  inci- 
ser au-devant  du  pubis,  rabattre  un  lambeau  comprenant  la  verge 
elles  bourses  et  sectionner  le  ligament  suspenseur  de  TunMhre.  La 
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mobilisation  ainsi  obtenue  est  telle  que  la  sntofe  detietit  possible 
Enfin,  l'auteur  cite  nombre  de  procédés  en  quelques  mots  dé  fftçoD 

à  donnel*  une  bibliographie  dli  sujet. 
H  est  l'adversaire  de  la  sonde  à  démeure.  Mais  bien   eâteâdu  il 

faut  faire  dans  la  suite  des  ca thétérismes  réguliers.        LaitodtiE. 

m 

tiréihT^iomÏB  interne  daïis  lès  Féi^éciBsement*  de  l^llPètbrè 
meinbranenx,  par  M.  le  D^  Miller.  (Médical  Recàrâ^  3  ^ptéffibrf 
1904.)  L  auteur  n  admet  la  dilatation  que  pouir  ^u^^th^e  pénien. 
et  s*appuie  sur  les  raisons  Suivante^.  Dè^rière  lé  rétréelssêmetil.  il 
y  a  une  irritation,  c'êst-à-dtrè  uâè  ififection  chronique  :  il  reste  un 
résidu  urinaire,  surtout  dans  lé  rétrécissetiieilt  profond;  la  tessie 
peut  être  plus  ou  moins  infectée  préalablement;  toutes  causes  qui 
peuvent  produire  une  infection  avec  fièvre  sous  la  poussée  d  un 
catbétérisme  même  aseptique.  Enfin,  il  est  difficile  d  obtenir  du 
malade qu  il  consente  à  une  dilatation  suffisante;  il  perd,  patience, 
ou  se  considère  comme  guéri.  Il  faut  ajouter  que  chez  beaucoup 
de  malades  il  existe  de  la  prostatite  et  de  la  vésiculite  suppurée 
que  le  moindre  cathétérisme  réveillé. 

Avant  d*ôpérer«  l'auteur  a  soin  dé  masser  la  prostate  et  les  Vési- 
cules pouf  les  guérir  de  leur  suppuration  ;  il  prescrit  des  a&lisepti- 
quefe  urinaires  pour  désinfecter  là  vessie.  Lé  jour  dé  ropération,  il 
lave  préalablement  Turèthre  avec  une  solution  dé  fôrmaline  à 
IjdOOO.  11  emploie  le  plus  souvent  Tinstruiiient  d^OUs,  parfois  celui 
de  Maisonneuve. 

Après  Topération,  pas  de  sonde  à  deiiiéure,  pà^  de  cathétérisme. 
S'il  y  a  une  hémorragie  sérieuse,  ofi  fait  de  là  éômpréssion  sur  le 
périnée  au  moyen  d'un  bandage  serré. 

Souvent,  il  survient  un  peu  de  fièvre.  Oïl  pi*ésci*it  dêâ  iavages  de 
Turèthre  avec  une  solution  formolée. 

bans  le  traitement  consécutif,  oh  doit  sonder  lès  malàdéâ  péhdaot 
6  semaines  tous  les  cinq  à  sept  jours. 

L'auteur  est  d'avis  que  c'est  suffisant  et  qliè  dés  l'ilâlftdes  revus 
plus  tard  par  lui,  avaient  lin  urèthre  ti*és  normal.  LArôche. 

8nr  lé  t'étrécirtseiûdât  de  l^ttfdthfé,  pat*   M.  le  D'  WAst^oit 

[Ëosiàn  médical,  and,  sur0,  /.,  8  dédethbt^  1904.)  -^  é*est  unclécdtt 
pratiqué  faite  à  deâ  étudiàhts.  A  tiôtef  leis  pôitits  sûiVahts.  Les  téieé- 
cissemêhts  sôht  ditâ  lai^^es  &  partit*  des  nutnéiH)s  H  (françitsi. 
L*aùtéur  h*a  pas  renconli*é  de  rélrécîlsséitient  de  Turetèrt  prostali- 
(fue.  Il  emploie  pôu^lé  diagnôsliô  rufétht^offiitre  ^ùl  itidlqtie  le  et^ 
libi*e  dû  reirécisseméilt. 

A  signaler,  d'après  Otis,  le  rapport  entre  la  circonférence  pénîenne 
(à  létal  de  repos)  et  le  cal  ibtt  lire  (hi*Àl.  Vûê  Vèhge  ftVaiit  utié  circon- 
férence de  3  pouces  (75  irim.)  à  Uti  ueêlhré  de  (iàlibi*e  30.  Chaque 
quart  dé  pouce  en  plus  (Correspond  à  2  Inm.  du  Êâlibre  ûréthràl.  Il  y  a 
plus  d'urèthre  aU-dessUS  qU'àU-dessbUs  de  celte  dirtéfasioh. 

Comme  Irailemént,  Tauléur  emploie  le  plUësouvétltlà  dihilalion, 
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après  méatotomie  préalable  pour  pouvoir  passer  facilement,  là  di- 
vulsion,  ruréthrototnie  avec  Tappareil  de  Maisonneuve,  ou  Vuté- 
throtome  dilatateur  d'Otis,  ruréthrotomle  externe,  sur  laquelle  il 
insiste;  eflfln,  en  désespoir  de  causé,  la  dystotomie  sus-pubieniie  ou 
Topération  de  Coclts,  c'est-à-*>dire  lé  méat  périnéal.  Quant  à  Vélec- 
Irolyse,  Tauteur  la  trouve  non  seulement  mauvaise,  mais  eAcore 
dangereuse  et  produisant  des  rétrécissements  rapides  consécutifs. 
En  somme,  Turéthrotomië  interne  et  là  dilatation  progressive  sont 
les  deux  méthodes  de  choix.  LaAoCMeî. 


TESTICULES  ET    ENVELOPPES 

Gontribntion  à.  Tétade  dn  processus  de  ^nérison  des  plaies 
transversales  complètes  du  canal  déférent  sans  suture  du 
c&nal  {Contribuîù  allé  atudio  del  pi^bceaso  di  guarigione  délie  fefite 
îransteréalt  complète  del  doHo  déférente  senzb  êutura  dêl  canale)^  par 
M,  le  D'^Oràiio  t^ckifôn^,{tl Pùlitlinicùi  Section  èhirUfgicale.Ukuc.l, 
190o  J  -B  Sur  les  conseils  du  prof.  Durante,  Tàutèur  a  institué  une 
sérié  d'éXpérienceâ  dans  le  but  d*étydier  les  diverses  questions 
relatives  aux  lésions  du  Canal  déférent. 

Quel  est  le  processus  de  guérifion  diine  plaie  Complète  du  canal 
déférent,  les  deux  bouts  étant  abandonnés  à  eux-mêmes?  Les  tnU 
mauiÉ  Choisis  poiir  cette  étude  furent  les  chiens,  leà  ôobayèd,  et  les 
souris  blanches.  Pour  interrompre  le  canal  déférent,  Tauteur  à  pra« 
tiqué  la  simple  section  ou  la  résection  du  cànftl  entré  deux  ligatu- 
res ou  bien  encore  la  résection  sans  ligature^  Ghet  Cinq  chiens, 
il  y  eut  oblitération  complète  des  deuK  bouts^  fortement  éloignés 
Tun  de  lautt^e  et  adhérents  à  la  paroi  de  la  Vaginale.  Ghee  tl*ois 
chiens,  les  deux  bouts  sont  revenus  au  contact  Tun  de  l^autfë  et 
se  sont  unis  de  façon  à  rétablir  parfaitement  la  continuité  du 
Canal  excréteur.  Le  fait  est  démontré  par  la  radiographie 
après  injection  dès  canaux  au  mercure  métallique!  LëS  i^adidgràphies 
montrent  la  continuité  de  la  colonne  de  mercura  dans  la  lumière 
du  canal  déférent  et  donnent  la  preuve  certaine  que  la  voie  d'excré- 
tion du  sperme  est  parfaitement  rétablie.  De  l'examen  des  radio- 
graphies, il  résulte,  en  outre,  qU  au  niveau  de  la  cicatrice  existe  un 
léger  degré  de  rétrécissement  de  la  lumière  du  canal  et  que  le  bout 
central  est  dilaté  et  tortueux,  tandis  que  le  bout  périphérique  pos- 
sède un  Calibre  uniforme. 

L'auteur  conclut  que  dans  les  sections  du  canal  déférent,  qUand 
les  deux  bouts  sont  laissée  libres,  quatre  Cas  peuvent  se  présenter  : 

Les  deux  bouta  s^oblitèrônl  et  la  circulation  du  sperme  resté  inter- 
rompue. 

Du  bout  central  partent  des  cordons  épithéliaux  de  nouvelle  for- 
mation qui  se  dirigent  vers  le  boUt  périphérique  et  rétablissent, 
selon  beaucoup  de  probabilité,  la  perméabilité  des  voies  d'excrétiort 
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du  testicule.  Cette  assertion  due  à  Marrassini  méiite  confirmation. 

Du  bout  central  non  oblitéré,  l'excrétion  du  sperme  continuée! 
contribue  à  former  un  petit  kyste  spermatique  ;  ces  petits  kystesoot 
une  importance  notable.car  ils  démontrent,  quand  ils  existent,  Tacti- 
vité  fonctionnelle  de  glande  spermatique. 

Les  deux  bouts  se  mettent  en  contact  par  leurs  extrémité»  et 
reconstituent  ainsi  parfaitement  la  lumière  du  canal  excréteur. 

Cette  dernière  possibilité  n'est  pas  très  fréquente,  mais  elle  cons- 
titue un  fait  nouveau  qui  n'est  pas  sans  importance  et  que  l'auteur 
croit  devoir  signalera  Fattention  des  chinirgiens  dans  une  noie 
préventive.  Lcgrain. 


VÉSICULES  SÉMINALES 


Ghirnriri^  des  vésicules  séminales,  par  M.  le  D'  Frui.ler. 
[Médical  Record,  21  mai  1904.}  —  L'auteur  rapporte  ?1  opérations 
pratiquées  par  son  procédé.  Ce  procédé  décrit  en  détail  dans  le /ou r- 
nal  of.  the,  American  médical  Association  du 4  mai  1901  a  comme 
caractéristique,  la  position  genu-pectoralc,  à  laquelle  lauteur  ne 
trouve  aucun  inconvénient,  et  l'incision  latérale. 

Les  cas  dont  l'observation  est  relatée  peuvent  se  diviser  en  cinq 
classes. 

1<>  Les  lésions  chroniques  transformant  en  une  gangue  scléreusela 
vésicule  et  le  voisinage. 

2*  Lies  mêmes  lésions  chroniques  moins  avancées,  dans  lesquel- 
les la  cavité  vésiculaire  existe. 

2^  Les  abcès  aigus  de  périvésiculite  dus  au  gonocoque. 

4<*  Un  cas  d'adénome  de  la  paroi  vésiculaire  ayant  oblitéré  U 
lumièro  du  canal. 

5*>  Un  cas  de  tuberculose. 

Dans  tous  ces  cas  l'auteur  trouve  son  incision  latérale  commode,  et 
prétend  que  dans  les  suppurations  le  drainage  a  fait  mieux. 

Laroche. 


URINE 


Sur  la  présence  du  ba4sillede  Koch  dans  les  matières  féca- 
les et  dans  les  urines  di  malades  atteints  de  tuberculose  pol- 
monalre  {Sulkt  presenza  del  bacillo  di  Kochnelle  feci  e  neUe  urine di 
malati  per  tuberculosi  polmonare)^^v  MM.  les  D'*  Giuseppc  Bei.i.ei, 
et  Mario  Lollina.  {Bullettino  délie  scienze  tnediche  di  Bo/oi/mx,  août 
1 90 î.)— Tandis  que  le  bacille  de  Koch  se  retrouve  facilement  dans  les 
selles  des  tuberculeux  atteints  de  tuberculose  localisée  au  poumon. la 
question  nVst  pasn^sulue,  de  Télimination  des  bacilles  parles  reins. 
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Les  auteurs  ont  employé  pour  leurs  recherches  un  procédé  qui 
coDsiste  à  transformer  Turine  en  un  milieu  de  culture.  Ils  ont  tout 
d'abord  débarrassé  Turine  des  germes  étrangers,  en  y  ajoutant  une 
solution  de  formaline  à  1  p.  tOO  qui  tue  les  parasites  vulgaires  en 
quelques  minutes,  mais  laisse  vivra  le  bacille  de  Koch.  La  formaline 
présente  l'avantage  de  pouvoir  être  facilement  neutralisée  par  une 
solution  normale  d'ammoniaque. 

Technique  :  Dans  700  c.  c.  d'urine  on  ajoute  7  c.  c  de  formaline, 
on  agite  pendant 4  minutes,  puis  on  neutralise  avec  37  ce.  15  de 
solution  normale  d'ammoniaque  on  additionne  ensuite  Furine  de 
100c.  c.  d'un  bouillon  composé  de  : 

Peplone • 8  gr. 

ËxtraitLiebig 4 

NaCl 4 

Glycérine 24 

Eau 100 

Ce  bouillon  est  neutralisé  exactement,  puis  alcalinisé  avec  4  c.  c. 
d'une  solution  de  soude  à  28,6  p.  100. 

Les  urines  de  dix  tuberculeux  pulmonaires  examinées  par  ce  pro- 
cédé sont  constamment  restées  stériles.  Lt-s  auteurs  concluent  que 
chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  sans  localisa- 
lion  génito-urinaire,  le  bacille  de  Koch  ne  passe  pas  dans  l'urine. 

Legrain. 

Lies  hémolysinas  de  Tarine  humaine,  par  M.  le  1)'*  Morris. 
{American  /.  of,  med.  Se.  juin  11)04.)  —  L'auteur  a\ait  entrepris  ce 
travail  dans  le  but  de  déterminer  si  l'on  trouvait  des  hémolysines 
dans  l'urine  des  cas  d'anémie  pernicieuse.  11  supposait  que  l'ané- 
mie pernicieuse  e^t  le  résultat  essentiel  d'une  hémolyse  exagérée, 
qui  provient  de  l'absorption  dans  le  tube  digestif  d'hémolysines  mi- 
crobiennes, apparaissant  ensuite  dans  l'urine  comme  produits  d  ex- 
crétion. 

Tout  d'abord,  il  faut  autant  que  possible  exclure  les  urines  hypo- 
loniques. 

Les  urines  examinées  provenaient  de  106  malades  atteints  d'atTec- 
liuns  diverses,  ou  d'individus  sains.  Un  employait  une  solution  de 
5  »/o  de  globules  rouges  de  lapin. 

Les  essais  furent  faits  de  deux  farons. 

A.  —  Dix  gouttes  d'urine,  dix  gouttes  de  solution  de  globules  de 
lapin  à  .j"/o,  trois  ou  quatre  gouttes  de  sérum  de  lapin. 

B.  —  Dix  gouttes  d'urine,  dix  gouttes  de  la  solution  de  globules  à 
5  «/«. 

Du  tableau  annexé,  il  résulte  que,sauf  dans  les  cas  d'anémie  perni- 
cieuse, l'hémolyse  ne  se  montre  pas  dans  les  urines  qui  n'étaient 
pas  hypotoniques. 

Les  cas  d'anémie  pernicituse  réclament  un  supplément  d'explica- 
tion. On  préparait  des  solutions  au  chlorure  de  sodium  où  l'on  met- 
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tait  en  suspension  A»s  globules  de  Iftpjn,  cessQlntions  étaient  placêi^^^ 
dans  deis  tubea  ik  essai,  placés  dans  Vétuve,  puis  dans  le  refroidissaur, 
L ne  splution  à0|66  «/o  ne  montra  pas  de  diffusion  de  Ihémoglobinfi 
des  globules  dQ  lapin  ;  une  solution  h  0,64  en  montra.  Mai» 
dans  les  oç^s  d'anémie  pernicieuse,  la  diiTusion  se  montra  même  avae 
des  solutions  hypertoniques,  et  aucune  de  ces  urines  n'avaient  mon- 
tré le  spectre  d'oxyhémoglobine  avant  Taddition  des  globules  de  U= 
pin. 

Chaque  fois  qu'il  y  avait  hypotonicilé,  le  liquide  surnageant  apivà 
centrifugation  prenait  une  couleur  rouge  foncé  par  Vaddition  de 
*  globules  rouges  de  lapin.  Dans  auoun  cas  d'anémie  pernicieuse  il 
n'en  fut  ainsi  ;  mais  les  cas  donnés  comme  positifs  présentaient  le 
spectre  d*oxyhémoglobine  ;  et  dans  ces  cas.l'essai  Adonnait  une  cou- 
leur plus  foncée  que  Pessai  B.,  tandis  que  c'était  Tinversepour  le:* 
bandes  d'absorption.  Jamais  ce  phénoniène  ne  fut  observé  dansiez 
urines  hypoloniques. 

L'auteur  n'a  trouvé  dans  les  urines  normales  aucun  résultat  com- 
parable à  ceux  de  Camus  et  Pagniez. 

La  présence  d'hémolyse  dans  Turine  des  anémies  pernicieuses  ne 
parait  avoir  aucun  rapport  avec  le  nombre  des  globules  rouges  : 
mais  le  temps  d'observation  a  été  trop  court  pour  donner  ub  résul- 
tat déHnitif. 

Le  fait  que  Phémolyse  était  lantAt  présente,  tantAt  absente,  senif 
ble  appuyer  la  théorie  de  Warthin  sur  le  caractère  cyclique  de  l'hi*- 
molyse,  quoique  ces  différences  puissent  pourtant  être  aussi  ratta- 
chées aux  variations  dans  Texorétion  rénale. 

La  possibilité  d'une  anémie  pernicieuse  due  à  l'absorption  de  to- 
xines bactériennes  est  bien  prouvée.ll  est  doue  possible  que  Thénio- 
lyse  trouvée  dans  les  urines  d'anémie  pernicieuse  vienne  d'hémoli- 
sines  bactériennes  absorbées,  mais  on  ne  peut  éliminer  les  antrvri 
sources  d'hémolysino. 

Laroche. 

Un  oas  d'albuminurie    fenetioiiBelle,  par  M.   le  D*  Bergen- 

Ogden.  {Boston  med,  and  surg,  J.  14  juillet  1904.)  —  L'albuminurie 
dite  fonctionnelle,  ou  de  position  (posturale)  ou  physiologique,  oa 
orthostatique,  est  sous  l'influence  des  aliments ot  de ladivité  m»^* 
cul  aire. 

Le  sujet  est  un  jeune  homme  de  19  ans,  employé  dans  un  laboi'a- 
toire,  qui  eut  la  curiosité  d'examiner  un  jour  ses  urines  et  y  trouver 
de  l'albumine.  Comme  antécédents,  une  grave  infection  constVu- 
tive  à  la  vaccine  et  une  grippe.  L'auteur  ayant  examiné  le  sédiment 
urinaire,  y  trouva  des  cylindres  hyalins  etgranuleux,  avec  quelques 
globules  rouges  et  des  cellules  du  rein,  nombreux  cristaux  d'oxalalc 
de  chaux.  C^es  cristaux  parurent  à  l'auteur  dus  à  l'ingestion  d  une 
bière  artificielle  faite  avec  des  extraits  de  houblon,  genièvre,  salse- 
pareilte  etc.  Le  remplacement  de  cette  boisson  par  de  l'eau  en  abon- 
dance fit  disparaître  l'acide    oxalique,    mats    l'albumine  persista 
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cotnine  le  montrèrent  des  examens'pratiqués  7  à  8  fois  h  des  interval- 
les de  plusieui^  jours,  et  jusqu'^  16  fois  par  24  heures. 

L4^  co|ileur,  I4  densité,  Turée,  l'acide  uriquc  ne  présentaient  rien 

d'anormal.  Mais  la  quantité  d'albumine,  très  variable,  augmentait 

le  soir,  très  nettement  en  rapport  avec  la  fatigue  et  un  peu  avec  la 

nourriture.  Un  repos  au  lit,  de  4  heures  dans  l'après-midi,  la  faisait 

dispun^Ure, 

Quelque  temps  après,  le  malade  chercha  une  situation  où  il  put 
faire  plus  d'exercice  au  dehors  ;  Fétude  de  son  urine  montra  que 
l'albumine  restait  la  mérpe,  maximum  Taprès-midi,  minimum  le 
matin.  Mais  son  état  général  était  très  ainélioré. 

L*auteur  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  point  tfaiter  le  malade 
comme  atteint  d'affection  rénale,  mais  au  contraire  lui  conseiller  le 
grand  air,  une  nourriture  simple  et  un  exercice  régulier. 

Laroche. 

L'hémoglobinari^  chez  les  malariqnes  et  la  quinine   [La 

cmoglohinuria  nei  nuilarici  e  la  chinina)^  par  M.  le  D''  Vallakdj. 
[MiUin  1904.)  -^  Le  travail  de  l'auteur  est  divisé  en  trois  parties  : 

1«  il  démontre  la  nécessité  d'établir  son  diagnostic  avant  d'em- 
ployer la  quinine. 

2<>11  fait  un  minutieux  examen  critique  sur  la  valeur  diagnostique 
de  l'injection  dequinine  dansThémoglobinurie  d'origine  douteuse. 

3<*  Il  démontre  la  rareté,  au  moins  en  Italie,  de  l'hémoglobinurie 
dite  palustre  ou  post-roalanque.  Legrain. 

Sur  la  présence  de  crietanz  d'nrerabine  dans  l'urine  {Sulla 

presensa  di  oristalli  di  uroruhina  nelV  urina),  par  M.  Ë.  Hbale. 
{La  Nuoca  Riviskt  clinico-terapeuticay  n»  10. 1904.)  —  Dans  une  urine 
trouble,  alcaline  très  riche  en  urates,  l'auteur  a  rencontré  la  prà? 
sençe  d'abondants  sédiments  cristallins  de  coloration  rouge- violet. 
Ce  sédiment,  séparé  des  cristaux  de  triphosphate  eld'urate  d'ammo« 
niaque,  se  dissout  dans  l'alcool  (élhylique,  amyiique),  dans  i'éther 
et  le  chloroforme  auxquels  il  donne  une  coloration  pouge-ceriëe.  En 
évaporant  les  solutions  à  la  température  ambiante,  il  3e  dépose  une 
masse  amorphe,  brunâtre,  avec  contours  d'un  rouge-violacé  plus  ou 
moins  marqués.  A  320°  G.,  ce  dépôt  se  sublime  en  vapeurs  vio- 
lettes qui  se  condensent  en  aiguilles  très  fines. 

Ces  caractères  indiquent  la  présence  d'urorubine  ou  indigo  rouge, 
produit  de  décomposition  de  l'indiqan. 

Ou  n'obtient  jamais  d'urorubine  dans  lurine  normale.  Sa  forma-' 
lion  n'est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  d'îndican,  mais  avec  la 
nature  de  sa  décomposition.  Lkgrain, 

Snr  la  valeu^r  séméioloaique  de  l'arée  de  l'ammoniaque 
dans  les  lésions  bépatiques  (tSul  valore  semiologho  delV  urca  o 
delV  ammoniaca  nelle  lesioni  epatiche)^  par  M,  S.  de  Bossi.  (La 
Informa  Médija^  n*>43, 1904.)  —  U  nestpas  prouvé  que  le  foie  soit  le 
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seul  viscère  où  se  forme  Turée  ;  le  processus  de  formation  de  Tui 
n'est  d  aillleurs  pas  simple  et  univoque.  Il  existe  bien  dans  les  m\ 
ladies  du  foie  une  certaine  augmentation  générale  de  la  quanti 
d'ammoniaque  ;  mais  cette  augmentation  n'est  pas  en  rapport  direi 
avec  la  lésion  de  la  cellule  hépatique,  et  seulement  avec  Tétat  de  | 
circulation  et  peut-élra  aussi  avec  Tétat  d*acidité  des  tissus. 

Legrain. 

Sur  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  dans  les  maladi 
infectieuses  {SulV  elitninazione  del  bleu,  di  metilene  nelle 
lattie  inffective^  par  M.  le  D*"  Zuccola.  {La  ClinaMedicaltaliana],  se 
tembre  1904.)  —  L'auteur  a  expérimenté  sur  IG  malades,  savoir  :  | 
cas  de  pneumonie,  5  cas  de  fièvre  typhoïde.  3  cas  de  tuberculose  pu| 
mpnairc»  2  cas  de  mal  de  Pott,  datant  de  plusieurs  années,  1  cas  d 
tuberculose  miliaire  suraiguë. 

Dans  touslescas  de  maladie  infectieuse  de  quelque  gravité  et  d'un 
certaine  durée,  l'appaiition  de  chromogène  dans  Turine  (quelqw 
soitle  mode  d'administration  du  bleu)  survient  beaucoup  plus  tardif 
vement  que  chez  l'individu  sain  et  la  durée  de  Télimination  du  blet 
en  nature  est  moindre  que  chez  l'individu  sain. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  intermittences  dans  leliminalion  dv 
bleu  et  leurs  rapports  sur  l'état  des  cellules  hépatiques. 

Legrain. 

Nouvelles  recherches  critiques  et  expérimentales  snr  la 
prétendue  i^lycosnrie  physiologique  (Nuone  ricerche  critiche 
c  spirimentali  sulla  cosidetta  glicosuria  fisiologica),  par  M.  \t 
j)r  piTTAREi.Li.  {La  Clinica  Medica  Italiana^  septembre  1904.)  — 
L'auteur  fait  la  critique  des  difTérenlcs  méthodt^s  employées  généra- 
lement pour  rechercher  des  traces  de  glucose.  Toutes  renferment  des 
causes  d  erreur.  11  faut  préalablement  épurer  l'urine  moyennant  2e 
procédé  de  Liebig. 

En  procédant  avec  celte  rigueur,  l'auteur  trouve  que  la  prétendue 
glycosurie  physiologique  n'existe  pas.  Legrain. 

Snr  ralbuminimètre  d'Esbach  {SulV  albuminometro  d\ 
Eshach)^  par  M.  E.  Cariani.  Societa  Afedico  Chirurgica  di  Modena. 
(Analy.  in  Rivistacriticadi clinica  medica^  28  janvier  1905).  —  (k)m- 
parant  les  résultats  du  dosage  par  l'albumini  mètre  dEsbach  et  du 
dosage  par  pesée,  l'auteur  voit  qu'il  n'y  a  pas  parallélisme  entre 
les  deux  méthodes. 

Cariani  continue  ses  recherches  pour  voir  si  certains  facteursi mo- 
ment de  la  recherche,  température  ambiante,  dilution  de  l'urine, 
densité  de  l'urine,  etc.),  peuvent  donner  la  raison  de  ces  variations. 

Or,  ses  expériences  montrent  que  ces  différents  facteurs  ont  une 
influence  indubitable  sur  le  résultat  final. 

L'auteur  en  conclut  que  l'albuminimètre  d'Esbach,  tel  qu'on  Icra- 
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oie  aujourd'hui,  ne  peut  servir  à  donner  une  idée,  même  approxi- 
alive,  delà  quantité  vraie  de  l'albumine  contenue  dans  une  urine, 
fiariani  déclare  enfin  qu'il  n'a  pas  voulu  encore  entrer  dans  Tex- 
kation  des  faits,  limitant  ainsi  sa  communication  au  simple  exposé 
ts  résuUats. 

Lecrain. 


BLENNORRHAGIE 


Contribution  à  la  classification  et  a  la  symptomatologie 
tea  nréthrites  non  gonocciqnes.  {Contributo  olla  classificazione 
alla  siniomatologia  délie  uretriti  non  gonococnche)^  par  M.  le  Dot'- 
ixïv  Giovanni  Franceschini.  (Giornale  Italiano  délie  malattie  vene- 
tee  délia  pelUy  Fa»;.  3.  1905.)  —  L'auteur  divise  les  uréthrites  go- 
lococciques  en  plusieurs  catégories. 

Iréthrites  de  dyscrasie  acide  :  oxalurique,  urique,  phosphaturique 
îl  dyspeptique,  herpétique  et  due  à  Tobésité. 

Uréthrites  constitutionnelles  :  lymphatique  etscrofuleuse,  hémor- 
roïdaire,  due  au  rhumatisme  progressif. 

Iréthrites  dues  à  Tinvolution  sénile,  à  Tathéromatose  diffuse,  à 
Tartérite  rénale  lente. 

Uréthrites  thermiques,  dues  au  froid,  à  la  chaleur. 

Iréthrites  erotiques  ;  abus  vénériens,  onanisme. 

Uréthrites  traumatiques  ;  par  lésions  directes  (contusions,  plaies, 
chutes)  par  lésions  indirectes  (bicyclette,  cheval),  par  injections 
urélhrales  (dans  un  but  prophylactique  ou  pour  simuler  une  mala- 
die). 

Uréthrites  dues  à  dos  irritations  locales  (coït  avec  femme  atteinte 
<}e  leucorrhée,  ou  en  période  mcnslruelle,  ou  atteinte  de  métrites 
avec  ulcération). 

Uréthrites  ab  ingestU  ;  alcool,  bière,  médicaments  (iodure  depo- 
tfissium)  aliments  spéciaux  (asperges,  etc.). 

Chacune  de  ces  formes  d^uréthrite  fait  le  sujet  d'un  court  paragra*- 
phe  dans  lequel  l'auteur  en  expose  la  symptomatologie. 

Legrain. 

Périarthrites  gonococciqnes  multiples  chez  un  enfant  avec 
inoculation  cutanée  probable,  par  M.  le  I)c  Herman.  {Médical  Re- 
^ord,  21  mai  1904.;  —  Trois  jours  après  une  blessure  de  la  plante 
^es  pieds,  un  enfant  de  2  ans  1/2  fut  pris  de  frissons,  de  fièvre  et  de 
^louieui^s.  Son  père,  quelques  jours  avant,  avait  été  atteint  de  bien- 
nnrrhagie,  et  sa  mère  le  fut  également.  Les  viscères  ne  présentaient 
ftucun  phénomène  morbide  ;  Uurine  était  normale.  Les  deux  orteils 
^Ue  poignet  gauche  étaient  le  siège  d'une  inflammation  intense 
ia  plaie  du  pied  suppurait  abondamment.  L'auteur  pensa  4  un  rhu 
nialisme  articulaire  aigu  ;  mais  le  traitement  n'eut  aucune  actions 
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Trois  semaines  plus  lard,  la  suppuration  se  manifeslant  autour  «les 
arlioulaiions  inétaianio-phalaugienQes,  on  songea  à  une  tnfeoliou 
blennorrhagique,  et  après  incision  des  abcès,  des  cultures  et  des 
examens  d^  lamelles  montrèrent  qu'eq  effet  le  gonocoque  était  en 
jeu.  Malheureusement,  la  plaie  du  pied  était  guérie  et  ne  putètreesia* 
minée.  Mais  les  cultures  faites  avec  le  liquide  de  la  conjonctive,  de 
Turèthre  et  du  rectum  restèrent  négatives.  Laroche. 

Etiologie  et  traitement  actuel  de  l'nréthrite  chronique,  par 

M.  le  D'  Whitney.  (Boston  med,  and,,  J.  21  juillet  1904.)  —  Apii-s 
avoir  rappelé  l'historique  de  la  question  et  Tanatoroie  sommaire 
de  Turèthre,  l'auteur  établit  qu'ordinairement  on  peut  qualifier  de 
chronique  un  écoulement  qui  persiste  après  10  à  12  semaines.  Il 
existe  en  outre  des  uréthrites  non  spécifiques. 

Quand  il  y  a  un  écoulement,  on  1  examine  au  microscope. 

Puis  avant  de  faire  uriner  le  malade  dans  2  verres,  on  lave  soi- 
gneusement le  canal  antérieur  avec  une  solution  boriquée. 

Si  le  deuxième  verre  contient  des  filaments,  ou  est  trouble,  c't'sl 
qu'il  y  a  complication  de  cystite,  vésiculite  ou  prostatite.  Si  le  pre- 
mier verœ  seul  a  des  filaments,  Turèthre  postérieur  est  le  ^iège  du 
mal. 

A  défaut  de  microscope,  on  peut  remarquer  que  les  rilament>qui 
tombent  de  suite  au  fond  du  verre  sont  surtout  composés  de  pus,  les 
plus  légers,qui  flottent  longtemps,  de  mucus  ;  les  débrjs  épithéiiaui 
sont  entre  les  deux,  | 

La  vessie  étant  vide,  on  la  remplit  d'acide  borique,  on  masse  ia  i 
prostate  et  les  vésicules,  et  on  fait  uriner  de  nouveau.  ' 


Le  traitement  doit  chercher  à  détruire  le  gonocoque  et  k  suppr 


mer  rinflammation  secondaire  ;  mais  ia  pénétration  de  rinfecliuR  i 
dans  la  profondeur  de  la  sous-muqueuse  et  des  glandes  indique  ia 
difficulté  de  rentreprise.  Les  principaux  sels  employés  sont  ;  rargynil  , 
qui  contient  30  %  de  vilelline  d'argent  ;  le  protargol  qui  eu  C4înliei.t  i 
de  8  à  10  % ,  et  le  permanganate  de  potasse. 

Uuand  il  y  a  des  gonocoques,  Tauteur  fait  une  injection  pendani 
5  minutes  d  une  solution  d'arg^rol  à  10  «  o,  et  fait  faire  trois  injei- 
lions  analogues  par  jour  au  malade,  avec  une  solution  ù  4  ",©. 

Mêmes  doses  pour  le  protargol. L'auteur  emploie  aussi  le  perman- 
ganate à  la  façon  de  Janct,  mais  en  élevant  1  appareil  à  G  et  même 
tl  pieds  (près  de  3  m.)  ;  solution  L200U. 

Une  fois  les  gonocoques  disparus,  on  fait  re.\amen  de  rurèlhnr 
pour  rechercher  et  dilater  les  rétrécissements.  On  dilate  soitàia 
sonde,  soit  au  dilatateur  de  Kollmann.  l^arfois,on  est  obligé  de  prati- 
quer une  méatotomie,  et  Tauteur  a  fait  construire  un  instniineot 
uréthiH)lome  et  méatolome  à  la  fois  pour  ces  cas. 

Le  méat  incisé,  on  peut  dilater  l'urèlhre.  On  fait  des  lavages  «i^* 
luréthre  antérieur  et  postérieur,  avec  du  permanganate  à  \,M^  ^'^ 
du  nitrate  à  lt40(X),  et  l'auteur  emploie  pour  cela  une  seringue  < 
main. 
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Il  est  utile  de  masser  la  prostate  et  les  vésicules,  et  quand  la  pros- 
late  est  fortement  atteinte,  on  recourt  aux  instillations  de  nitrate. 

Quand  il  y  a  des  érosions  localisées,  dévoilées  par  Turéthroscope, 
on  les  touche  avec  une  solution  forte  de  nitrate.  Dans  ces  cas,  si  l'é- 
coulement  est  abondant  on  donne  du  santal. 

Un  peut  considérer  le  malade  comme  guéri  lorsqu'il  n\  a  plus 
d  écoulement,  que  l'écoulement  artificiel  produit  par  une  injection 
irriUnte  ne  contient  plus  d'organismes,  et  que  l'écoulement  na  pas 
reparu  après  des  excès  alcooliques  ou  génitaux.  Laroche, 


DIVERS 


AcetonttPW  mort«lle  »ppè>  wie»thé.I«,  par  MM.  les  D"  Bra- 

<:kktt,  bTONK  etL<.w    (BoMon  mcd.  and.  surg.  Jour.  7  juillet  1904  > 
-  L  auteur  a  Observé  plusieurs   cas   d'acétonurie  J  giïvc^i 
mortelle  a  la  suite  d'anesthésie.  U  en  profile  pour  ci(er?ueVues 
cas  d  acétonurie  sans  anesthéâie.  f""'  <^'ier  quelques 

Tous  ces  cas  ont  comme  points  communs  les  vomissemenU  et  le 
collaps^,  un  pouls  faible  et  rapide,  de  la  dyspnée  et  deT  cyanose 
dans  les  cas  mauvais  ;  la  stupeur  alternant  ivec  l'agitalln   maS 

Si  on  met  à  part  une  obstruction  intestinale  datant  de  plusieura 

rr";«  Ir'  •  '"."•"'  "P*^™"""  «'  ^  consécutifs  à  Une  Opéra  iou 
hur  ces  derniers  ti-o.s  moururent,  et  le?  symptômes  avaient  débuté 
h«  eux  dans  les  1-^  premières  heures.  Ces^nfanls  éS„t  Sun 
tempérament  vigoureux,  et  nerveux.  «"«toiu  a  un 

Les  autopsies,  qui  purent  .Hre  faites,  montrèrent  une  déirénére.- 

TarTl  LTHëm  '"  '"''  ''  *""''  ""'  '''  '«'^^-érescence  Ses  SS, 
car  ,1  est  à  remaïquer  que  presque   fous  les  enfants  cités  étaient 

aUeinU  de  paralysie  Infantile  ou  de  luxation  congénitale  de  la  h,„! 

Il  liî.l*'"''  "^î"*"?.  ^""'^  '"  ''"«'''■""  ''e  l'acétonurie  avec  rbisforiciue 
Il  pense  que  l'acétone  en  elle-mOme  n'est  pas  très  (oxique    elle  ne  i^ 

Sne  ?nToxic:."°  ^'^"'^'"^  '"«""^«'  «''*  P'-^tenïï  aceïném 
fnLT.  rlT  •'"•"  **•"".  ""''  ?"■"'  "''^^^  «••««'  en  particulier  une 

1  ïun^ „«  «"8'"«.'"  ««"?'"«•  S»ns  l'ouver  une  cause  bien  nette, 
et  r^J  1  l'hospitalisation,  les  modifications  dans  les  habitude^ 
e  ils  m.w!'  •  "■!;"'"  '**'  'opération,  la  maladie  et  l'opération 
ïmri^K  1-  '    »r'"'?"''  '""*  ^""^  ™«""s  suffisantes  pour  troubler 

le,  oS    T'  "'  ""'  '™"""'  P*^"^*"'  «^«"-^«^  conséquences  fata- 
les lorsque  les  organes  ne  sont  pas  bien  normau.x. 

lon7!îL''TnL"  ^'tl"f"'=«'  «le  ces  accidents,  l'auteur  a  recherché  l'acé- 

IZ^iH  T  '"J*""' ."'  '■*  "•""''^^  '=''«'=  1 1  d'ent.^  eux,  et  toujours 
tt-ssociee  à  des  phénomènes  sérieux. 
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Les  14  observations  sonl  délaillëes  avec  autopsie  complète  quand 
cela  a  été  possible.  Laroche. 

Influence  de  la  caféine  sur  l'élimination  de  Tacide  ariqne 
chez  l'animal.  Influenza  délia  eaffeina  sulla  eliminaiionr 
delV  acido  urico  nelV  organismo  animaU,  par  M.  le  D'  Camurri. 
{La  Clinica Medica Italiana,  septembre  1904.)  —  En  présence  des  ré- 
sultats contradictoires  annoncés  par  les  auteurs,  Camuri  a  expéri- 
menté sur  dos  chiens  et  des  lapins.  11  en  conclut  que  rélimînaiion 
do  Tacide  urique  augmente  par  Tadministration  de  la  caféine. 

(lelte  augmentation  provient-elle  d'une  production  plus  grande 
diacide  urique,  d'une  élimination  plus  active,  ou  delà  transforma- 
tion dune  parlie  de  cette  caféine  en  acide  urique  ?  L«s  recheixhei 
deTautcur  montrent  qu'une  parlie  de  la  caféine  se  transforme  en 
acide  urique.  Il  en  conclut  que  l'on  doit,dansle  régime  des  goutteux, 
être  très  prudent  dans  l'administration  du  thé,  du  café,  etc. 

Leciuin. 


L'anurio  par  rétention  rénale  et  son  traitement,  par  M.  le 

D""  Francis  W'atson.  {Boston  med.  and,  $urg,  /.,  15  septembre  1904.)  — 
Il  s*agit  naturellement  de  l'anurie  consécutive  à  l'obstruction  d'un 
seul  rein.  Aussitôt  après  l'obstruction  d'un  uretère,  on  observe  sur  le 
rein  en  cause  une  augmentation  de  la  pression  rénale,  de  la  con- 
gestion et  de  Tœdcme  avec  augmentation  du  rein,  et  une  diminu- 
tion rapide  de  la  sécrétion  urinaire  en  même  temps  qu'une  réduc- 
tion de  ses  résidus  solides.  Puis  il  se  produit  des  altérations  de  IV- 
pithélium  et  des  glomérules,  d'autant  plus  rapides  que  le  rein  était 
plus  altéré  auparavant,  et  d'autant  plus  profondes  que  l'obstruction 
dure  plus  longtemps.  Malgré  bien  des  affirmations  contraires,  l'anu- 
rie peut  être  due  à  un  simple  réflexe,  et  Tautcur  y  insiste,  car  si 
Tanurie  persiste  après  que  l'obstacle  a  été  levé  par  une  opération,  on 
a  chance  de  la  guérison  par  une  intervention  sur  le  rein  sain. 

La  durée  de  Tanurie  a  été  au  maximum  de  16  jours,  quant  i  la 
période  de  tolérance,  pendant  laquelle  l'anurie  n'est  pas  accompa- 
gnée de  phénomènes  urémiques,  elle  a  pu  aller  jusqu'à  16  jours  et  il 
semble  qu'il  faille 'attribuer  cette  tolérance  à  une  sécrétion  interne 
mise  en  évidence  par  des  expériences  de  Vitzou. 

Pour  le  traitement,  l'auteur  distingue  les  cas  où  le  diagnostic  du 
siège  de  l'obstruction  est  incertain,  ou  est  certain.  Dans  le  premier 
cas,  après  s't^lre  éclairé  de  tous  les  modes  d'exploration,  il  vaut 
mieux  intervenir  sur  un  rein  sain  que  de  se  croiser  les  bras,  quitte  à 
refermer  et  à  rechercher  l'autre  organe. 

Uuant  on  est  sûr  de  la  localisation,  on  peut  tenter  les  injections 
salines,  les  bains  chauds  ;  les  massages  pour  déplacer  le  calcul,  par- 
fois les  anesthésiques  pour  diminuer  le  spasme  de  l'urelère.  enlin, 
s'il  s'agit  d'une  conduire  par  rein  mobile,  la  remise  en  place  de  l'or* 
gane  déplacé. 
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L*auteur  est  absolument  ennemi  de  Texpectalion  qui  en  tous  cas 
ne  doit  pas  dépasser  48  heures.  Pour  Topéralion^il  faut  d*abord  don- 
ner écoulement  &  Turinc  et  secondairement  lever  Tobstacle  à  ré- 
mission. L  opéralion  qui  répond  le  mieux  à  ce  désir,  c'est  la  néphro- 
toniie  ;  mais  Tauteur  préfère  ne  pas  refermer  complètement  même 
après  ablation  de  Tobstacle  ;  la  guérison  est  à  peine  retardée. 

Si  Ton  sait  d'avance  que  le  malade  n'a  qu'un  rein,  ou  que  son 
rein  est  malade,  c*est  une  raison  pour  intervenir  au  plus  tôt. 

Il  y  a  du  reste  des  malades  qui  ne  présentent  pas  encore  de  trou- 
Y>Ies  urémiques,  et  qui  sont  déjà  dans  un  état  de  résistance  médio- 
cre. Laroche. 

Hématurie  due  à  la  Bilharsia  hematobia,  par  M  .le  D"  Frothin- 
<?ham  O'Nkh.i..  {Boston  med.  and,  surg,  /.  27  octobre  1904  )  — J.  B. 
24  ans,  imprimeur.  A  eu  une  blennorragie  avec  orchite  il  y  a  5  ans. 
Nouvelle  orchite  sans  cause  connue  il  y  a  i  an. A  une  ou  deux  héma- 
turies par  jour,  terminales,  de  quantité  variable,  sans  fréquence  de 
miction  ni  trouble  des  urines. 

Hien  d*anormal,  sauf  un  nodule  sensible  à  la  partie  supérieure 
de  Fépididyme  gauche  ;  prostate  normale  ;  vésicule  gauche  tendue, 
pa^s  douloureuse  ;  rien  dans  la  région  rénale  ;  urines  rares  légère- 
ment troubles  avec  quelques  filaments.  On  lui  prescrivit  du  cysto- 
gène  15  grains  (0  gr.  10)  par  jour  en  3  fois. 

Douze  jours  plus  tard,  les  hématuries  ont  diminué  de  fréquence 
les  urines  paraissent  normales,  après  dépôt  d'un  léger  résidu.  On 
y  trouve  du  pus,  du  sang,  de  l'oxalate  de  chaux  et  un  certain  nom-, 
bre  de  corps  grands,  ovalaires  dont  quelques-uns  présentaient  à  un 
pùie  des  mouvements  saccadés. 

On  apprit  alors  qu'il  avait  servi  dans  Tarmée  anglaise  au  Trans- 
waal.  Il  avait  bu  souvent  de  l'eau  sale. 

Au  cysioscope,  un  peu  plus  tard,  on  trouva  de  la  cystite  membra- 
neuse avec  des  petits  foyers  hémorragiques  autour  de  l'uretère 
gauche  et  de  i'arrière-fond  vésical. 

Depuis  lors  il  a  été  aussi  bien  que  possible  avec  une  hématurie 
hebdomadaire  environ.  Traitement  :  urotropine  et  cystogène. 

Son  état  a  continué  à  s'améliorer  sauf  quelques  hématuries  par  la 
fatigue  :  les  œufs  diminuent  dans  l'urine. 
Examen  du  sang    =     Globules  rouges  5.?i2.000.    Blancs  4.400 

Polynucléaires         45,6  pour  100. 
Lymphocytes  45,8 

Eosinophiles  8,4 

Autres  cellules  0,2 

Trois  mois  plus  tard  ;  émission  d'un  petit  calcul  urique  n'ayant 
pas  d'oeuf  comme  noyau. 

L'article  est  accompagné  de  l'étude  zoologique  du  parasite,  de  sa 
distribution,  des  symptômes  et  de  Thistorique  de  la  question. 
4  photogravures. 

Larochf. 
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Absence  congénitale  de  va^in,  par  >L  le  D'  Isaacs.  {Menfical 
Record.i^  novembre  1904.)  —  H  s'agit  d'une  jeune  femme  de  26 ans. 
mariëe  depuis  3  ans  chez  laquelle  le  coït  était  impossible  et  h'< 
essais  douloureux.  Son  développement  extérieur,  ses  reins,  grand<^ 
ei  petites  lévites,  système  pileux»  étaient  normaux,  mais  Torificc  du 
vagin  était  recouvert  par  de  la  peau  venant  de  la  partie  interne  des 
petites  lèvres,  et  que  Ton  pouvait  déprimer  sur  une  profondeur  de 
1:?  à  15  mm..  Cette  dépression  était  acquise  par  suite  des  tentative^ 
de  coït.  Le  toucher  rectal  révéla  une  absence  complète  d*utérus. 

Dans  le  but  de  former  un  conduit  vaginal,  fauteur  lit  Topéralion 
suivante.  U  traça  une  incision  de  la  muqueuse,  commençant  au- 
dessous  de  Tuivthre,  englobant  les  petites  lèvi-es  et  une  partie  du 
périnée,  dette  Eone  décollée  au  pourtour  de  ses  adhérences  devait 
former  le  plafond,  la  voûte  du  conduit.  Quand  elle  fut  suffisamment 
repoussée  pour  permettre  Tintroduction  d'un  dilatateur  de  verre, 
ayant  8  cm.  de  long,  on  fit  sur  les  zones  décollées  des  greffes  de 
Thiersch  prises  sur  les  jambes,  le  dilatateur  maintenait  en  tension 
toute  ta  région.  U  fut  fixé  par  des  bandes  de  substance  adhésive  aux 
fesses  et  à  Tabdonien.  Pendant  5  joui's  on  maintint  ce  pansement, 
en  sondant  la  malade,  et  en  la  constipant.  Puis  on  retira  le  dilata- 
teur pour  faire  un  lavage  et  on  le  replaça. 

Les  bandes  adhésives  étant  gênantes,  on  les  remplai^a  par  un 
pessaire  utérin  et  on  enleva  définitivement  le  dilatateur  au  bout  de 
18  jours.  Le  conduit  avait  une  longueur  de  deux  pouces  et  demi  à 
trois  pouces  (0  à  8  cm.\  et  admettait  deux  doigts. 

Revue  plusieui^  mois  après,  elle  était  dans  le  même  état  local,  et 
le  coït  se  pratiquait  d'une  façon  très  satisfaisante. 

Laroche. 

Lies  donleurs  d'ostéo-arthrite  vertébrale  en  rapport  avec  le 
dia^nostio  des  maladies  nrinaires.  par  M.  le  f)'  Chuts.  \Bostot, 
meti,  and  surg.  Jour.,  24  novembre  1904.) —  Le  terme  «  ostéo-ar- 
Ihrite  >  s'applique  à  ces  processus  chroniques,  non  tuberculeux,  ca- 
ractérisés par  une  raideur  ou  Timmobilité  de  la  colonne  vertébrale, 
accompagnée  en  général  du  spasme  des  muscles  du  dos.  et  d'une 
douleur  locale  ou  irradiée. 

Au  début,  il  y  a  arthrite,  plus  tard  Ankylose  par  ossification  du 
ligament  commun  antérieur. 

I^s  douleurs  dans  les  cas  observés  sont  de  deux  sortes.  Les  unes 
sont  localisées  à  la  colonne  ou  à  la  région  lombaire  ;  elles  sont  dues 
à  la  sensibilité  des  articulations.  Les  autres  irradient  à  distance  le 
long  des  plexus  lombaires  ou  sacrés  ;  elles  sont  peut-être  dues  à  une 
exsudation  qui  comprime  les  racines  nerveuses  à  leur  passage  sous 
les  lames  vertébrales  ;  elles  peuvent  également  ouvrir  leur  origine 
dans  la  i^ion  lombaire,  et  se  transmettre  par  la  moelle  sacrée  aux 
nerfs  du  plexus  sacré.  Os  douleurs  peuvent  se  confondre  avec 
celles  d'un  rein  mobile,  d'une  pmstatite,  d'une  vésiculile.  Cies  irra- 
diations  atteignent   les  nerfs  ilio-hypogastriques.  ilio-inguinaux. 
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^énite^ruraux,  honteux  ;  elles  fieuvetil  parfois  gagner  le  sommet 
des  cuisses. 

ilomtne  rostéo-arlhrite  et  plus  intense  en  général  d'un  côté  r|ue 
de  Tautre,  la  douleur  est  également  surtout  latérale. 

1^  plus  fréquemment,  on  rencontre  la  douleur  lombaire,  puis  les 
douleurs  dans  Faine,  Thypogaslre,  etc.  ;  le^  moins  fi-équentes  sont 
les  douleurs  du  pénis  et  du  périnée. 

(]e8  douleurs  sont  plutôt  sourdes,  exogéi^es  parla  station  debout, 
la  marche,  la  fatigue. 

Les  malades,  comme  le  démontrent  les  observations,  ont  eu  des 
crises  préalables  d*uréthrite  ou  d*autre  affection  urinaire* 

Parfois,  on  considère  la  douleur  comme  neurasthénique,  parfois 
on  la  rattache  aux  troubles  urinaires  ;  seul,  le  traitement  dirigé  con- 
tre Tart  h  rite,  c/est*à-dire  Timmobilisation,  peut  agir.  Ce  qui  permet 
d'en  reconnaître  la  nature,  c'est  qu'elle  nVst  pas  accompagnée  d'au* 
très  phénomènes  neurasthéniques  ou  génitaux  ;  cependant,  quand  il 
y  a  coïncidence  de  troubles  génitaux  ou  urinaires,  le  diagnostic  peut 
Otre  impossible. 

L  auteur  préconise  comme  traitement  les  phosphates  et  Thygiène, 
mais  surtout  limmobilisation  dans  des  coraets  de  duir  pendant  une 
durée  variant  entre  quelques  semaines  et  plusieurs  mois. 

Larochk. 

I«a  stérilité  de  l^hoilime  ôonsidérée  soni  un  Jour  nonvean 
et  la  détermination  du  sexe.  {La  sterilita  virile  t*onsiiUrata  xotto 
un  nuoto  aspecto e  la  determinasione  del  sessn)^  par  M.  le  1)»"  Sapigni 
Sii-vio.  [La  Revista  Médita^  déc.  \%\.) —  De  ses  études  sur  l'état  de 
ses  malades  atteints  d'azoospermie,  l'auteur  conclut  que  : 

14  p.  100  sont  des  hommes  atteints  de  maladies  du  système  ner- 
veut  ! 

20  p.  100  sont  atteints  de  tuberculose  lente  ! 

27  p.  100  sont  des  alcooliques. 

11  a  trouvé  des  spermato2oIdes  inactifs  ou  dégénérés  chez  16  stir 
R4  malades  nerveux. 

18  sur  1 12  malades  tuberculeux. 

20—100  alcooliques. 

La  stérilité  est  donc  autant  le  fait  d'absence  de  spermato3(0Tdts  que 
de  dégénérescence  de  ces  spermatozoïdes. 

Pour  vaincre  la  stérilité,  Fauteur  met  en  œuvre  différents  moyens 
pour     i 

1<>  llcconsliluer  l'organisme,  surtout  le  système  nerveux  ; 

2o  Rétablir  la  fonction  du  testicule  ; 

'M  Rajeunir  le  spermatozoïde. 

L'examed  microscopique  du  sperme  permet  de  conduire  &la  sté- 
rilité :  H  quand  le  spermatozoïde  manque  de  mouvemetils  actifs; 
2<»  qUahd  il  est  riche  en  cristaux  de  Bottcher  (éléments  de  décompo- 
sition) ;  quand  il  est  ratatiné. 

La  cure  rationnelle  a  permis  à  Tautcur  d'obtenir  chez  ses  malades 
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des  spermatozoïdes  vivaces  et,  dans  cinq  cas,  il  y  eut  fécondation 
après  une  cure  de  ?  à  4  mois. 

L'auteur  a  constaté  que  sur  13  malades  ayant  ainsi  eu  des  enfants, 
9  eurent  des  enfants  du  sexe  masculin  ;  il  se  demande  alors  si  la 
cure  n'a  pas  d'influence  sur  la  détermination  du  sexe. 

Les  recherches  du  prof.  La  Torre  montrent  que  les  pères  sains 
procréent  67.0 p.  100  de  mâles  elles  pères  malades  44.G  p.  100  seule- 
ment, alors  que  les  parents  sains  ont  en  nombre  à  peu  près  égal  des 
garçons  et  des  tilles. 

L^auteur  conclut  que  la  stérilité  qui  dépend  de  maladies  d*origine 
ner\-euse  peut  guérir  ;  la  fécondation  qui  suit  la  guérison  semble 
donner  plus  de  gansons  que  de  filles.  Leur  ai  k  . 

Rare  loca'ia&tioa  du  bacille  d'Sberth  {Rara  lacali^^azù*^ 
del  6.  d'Ebertht^  par  M.  le  l)"^  Gaspare  Sashvcci. Mit istaMcdica^  dé- 
cembre 11)04».  —  P,  G.  admis  à  1  hôpital  le  30 juillet  1901.  En  hs^diJ, 
il  subit  une  opération  pour  une  hydrocèie.  Au  moment  de  son  entrtr 
à  1  hùpital,  il  présente  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde.  Sên>- 
réaction  de  Widal  positive  en  15  minutes,  à  la  dilution  de  1  p.  tîO.  Le< 
27  et  20  juillet,  les  9,  13, 34  août.  Gette  même  réaction  est  encoir 
positive  et  è  la  dilution  de  i  p.  tîO  ;  l'agglutination  se  fait  en  quel- 
ques minutes. 

Le  2  août,  douleur  subite  au  testicule  droit,  qui  augmente  de  \v^ 
lume.  La  douleur  est  augmentée  par  la  simple  palpation. 

Le  6  août,  augmentation  de  volume  et  dureté  du  cordon. 

Diagnostic  évident  rorchite  et  funiculite. 

Examen  de  Furine  :  aspect  trouble,  sédiment  jaunâtre,  très  noiii- 
breux  globules  de  pus,  absence  de  globules  rouges,  rares  cellal<^ 
vésicales. 

Le  10  août,  le  testicule  étant  très  notablement  augmenté  de  volu- 
me, mais  sans  fluctuation  perceptible,  la  ponction  de  la  vaginale  e>t 
pratiquée.  Il  sort  quelques  gouttes  de  liquide  cilrin,  renfermant  à^ 
itvs  nombreux  leucocytes  emprisonnés  dans  un  abondant  cnasm- 
lu  m  de  tibrine.  Hématies  rares  :  tous  les  leucocytes  étaient  polynu- 
cléés. 

Ije  21  août,  la  fluctuation  de  la  partie  dn>ite  du  scrotum  étant  évi- 
dente, on  pratique  une  ponction  exploratrice  :  on  extrait  une  pet!t>» 
quanftité  de  pus  crémeux,  tri^  dense. 

|je  t**^  septembre,  on  ouvre  largement  la  loge  scrotale  droite  :  oc 
trouve  un  abcès  intéressant  les  tissus  de  la  boorse  et  du  teslknk.  y 
constituant  même  une  notable  cavité.  Une  petite  quantité  de  fvc^ 
jaunâtre  très  dense  est  recueillie  au  moyen  d'une  éproaTette  strri- 
lisée. 

Au  moyen  de  ce  pus  dilué  dans  les  tulws  de  gélatine,  on  lit  «"^ 
cultures  en  boites  de  Pétri.  Ljes  diverses  cultures  prodnisîrent  toui^ 
un  bariile  identique  que  Texpéri  mental  ion  la  plus  rigoureosepenr 
d'identifier  au  bacille  d  Eberth. 
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ObflarTatioas  cliniques  et  recherches  expérimeatales  sar 
les  effets  dn  chloroforme  administré  dans  le  ToisinaiT^  de 
fonraeanx  à  gmx,  (Observazioni  cliniche   e  ricerche  sperimentali 
sayli  effetii  del  cloroformio  somministrato   in  ambienti  forniti  di 
fiamme  a  gaz  illuminante)^  par  M.  le  D''  Guiseppe  Rétagh.  [Il  Poli- 
riinico,  Sect.  chirury,,  décembre  19«)4.) —  (^  mémoire  a  pour  point 
de  départ  deux  observations  cliniques  recueillies  dans  le  service 
du  prof.  dTrso.  Il  s'agit  de  deux  opérations  faites  sous  chlorofor- 
me. Chez  une  femme  de  23  ans,  opérée  d'un  ky5ile  de  Tovaire,  il  y 
eut  des  vomissemenls  incoercibles,  des  mouvements  convulsifs,  de 
l'albumine  dans  Furine,  et,  les  jours  suivants,  de  Thémoglobinurie, 
puis  hématurie  et  cilindrurie.  Teinte  subictérique  pendant  plusieurs 
jours.  Les  phénomènes  du  c6té  du  rein  s'amendèrent,   mais  il  sub- 
sista un  léger  degré  d*a]  bu  mi  nu  rie.   avec  cylindres  gi*anuleux.  Un 
homme  de  43  ans,  opéré  d'une  hernie  inguinale,  présenta  des  phé- 
nomènes de  collapeus  et  mourut  douze  heures  après  l'opération  ;  à 
Tautopsie,  les  lésions  étaient  celles  d'une  anémie  aiguë  :  on  trouva 
une  hémorrhagie  de  la  cavité  abdominale  avec  de  gros  caiUots  dans 
les  divers  plans  du  champ  opératoire,  et  cependant  aucune  artère  no- 
table n'avait  été  ouverte.  Force  fut  donc  d'incriminer  des  phénomè- 
nes toxiques  produits  au  cours  de  la  chloroformisation,  d'autant 
plus  que  le  chloroformisateur  et  deux  aides  voisins  avaient  été  pri$ 
de  céphalée  pendant  plusieurs  jours. 

Ainsi  se  fit  jour  l'idée  d'un  empoisonnement  possible  par  des  pro- 
duits délétères,  provenant  de  la  décomposition  du  chloroforme  en 
présence  du  gaz  d'éclairage. 

Dans  un  cas  fourni  par  Lorentz,  deux  médecins  et  quatre  sœurs 
de  charité  furent,  dans  des  circonstances  analogues,  pris  de  phéno- 
mènes de  collapsus  avec  toux  et  oppression  ;  une^ur  en  mourut 
28  heures  après  l'opération,  sans  qu'on  pût  trouver  de  lésions  à  l'au- 
topsie. 

Outre  le  chlore  et  l'acide  chlorhydrique,  qui  ont  une  action 
très  irritante  sur  les  muqueuses  respiratoires,  le  chloroforme,  en 
présence  de  la  flamme  du  gaz,  donne  lieu  à  la  production  d'oxychlo- 
rure  de  carbone  qui  a  une  action  encore  plus  délétère  et  provoque 
surtout  une  sensation  de  suffocation. 

Pamulari  a  pu  démontrer  expérimentalement  la  présence  de  ces 
divers  produits  et  les  recueillir. 

Dans  des  recherches  expérimentales  faites  sur  des  chiens  et  des 
lapins,  Bétagh  a  obtenu  des  lésions  pulmonaires,  spléniques,  hépa- 
tiques, mais  suKout  rénales.  Il  existe  une  glomérulite  hémorrhagique 
et  des  lésions  de  néphrite  parenchymateuse. 

Le  chloroforme  administré  en  présence  d'une  flamme  de  gaz  a  une 
action  évidemment  délétère.  L'inhalation  des  produits  de  décompo- 
sition du  chloroforme  peut  produire  des  effets  immédiats  et  des  ef- 
fets tardifs.  Si  la  narcose  a  été  longue,  la  mort  peut  s'ensuivre  avec 
phénomènes  convulsifs,  sans  lésions  appréciables  des  divers  orga- 
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noR.  8i  Iflhtititl  survit  quelque  temps,  il  peut  j  Avoir  des  lésionB  or- 
ganiques, et  principAletnent  des  lésions  hémorrhagiques  du  rein. 
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Gontt^ibutioii  II  réttiAtf  ûBé  tumeurs  rétrotiérlioitéalèi.  (Con* 
îHbuio  alla  eonoscema  dei  tutnûri  retropetitonetUi)^  par  M<  le  profes- 
seur Paolo  Fiori.  {Il  PolicliHitiOf  sécHoH  ehirwrg»  déc.  1904).  — 
hauteur  donne  deux  observations  détaillées  dé  tumeure  rétropi^ri- 
tonéales,  dont  Tune  concerne  un  homme  de  37  ans.  Au  cours  de 
lopération,  on  trouva  une  énorme  tumeur  kystique  rétropéritonéale 
qui.  ponctionnée,  donna  issue  à  deux  litres  de  liquide  couleur 
café  au  lait,  rablaiion  de  la  tumeur  ayant  ét^  impraticable,  on  fit  la 
marsupialisation,  avec  gros  drainage.  Mort  36  heures  après  Topére- 
tion. 

À  Tautopsie  :  kyste  adhèrent  aux  tissus  prévertéhraut,  de  la  12* 
dorsale  à  la  3*  lombaire.  Reins  et  capsules  surrénales  dans  leur  po- 
stllori  normale.  Pas  tracé  de  métastase. 

L*examén  histologiquc  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  formée  par 
la  proliféi^ation  de  germes  aberratkts  surrénaux  (surréhome). 

Examen  du  liquide  kystique  : 

Poids  spécifique  :  1.052. 

Réaction  t  neutre. 

Glucose  :  traces. 

Albumine  :  7,2  p.  1.000 

Acide  phosphorique  libre  :  traces. 

Examen  microscopique  t  cellules  épithéiialës  fl'Agmëntëeat  tiom- 
breux  globules  de  graisse,  cristaux  d'acides  gt*as,  ptgniënt  héiilali- 
que  abondants 

Le  liquide  est  bactériologiquement  stérile. 

1/aUteur  termine  son  mémoire  par  Texposé  de  la  symptomatologie 
des  tumeurs  rétmpéritonéales,  la  gravité  de  rintervénlion  ehirurgi- 
calei  Bibliographie.  Lisoiuin. 
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Des  tumeurs  du  tssllcnltf^par  M.  le  D'  (Ihevassu,  ancien  interne 
fle«i  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Facnlté  {Thèsedt  Paris^  14mars  1906^ 
•  Travail  des  laboratoires  du  P'  D^play  (//or<»2-Dt«tt),et  du  P'  agrégé 
UuENU  i^Cochin). 

L*auteur  explique  dès,  le  début,  comment  il  a  été  amené  à  conce- 
voir ce  travail.  «  Pendant  les  premiei-s  temps  de  mon  internat,écrit- 
il,  j'eus  l'occasion  de  recueillir  successivement  trois  tumeurs  du  testi- 
r'ile.  Elles  difîéraient  complètement  les  unes  des  autres,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
L'étude  que  j'en  fis  alors  me  permit  de  constater  que  la  question  des 
néoplasmes  testiculaires  était  remarquablement  complext- ,  et  que  la 
nature  de  ces  tumeUrs,de  Tavis  même  de  ceux  qui  s'en  étaient  occupés 
davantage,  restait  singulièrement  obscure.  J'ai  cherché  depuis  quatra 
ans  à  recueillir  le  plus  possible  de  ces  tumeurs  assez  rares  :  le  résul- 
tat de  mes  recherches  est  l'objet  du  présent  travail.  » 

M.  rihevassu  a  réuni  128  observations,  qu'il  a  classées  de  la  manière 
suivante  : 

Epithélioma  séminal ...  ; obs.     1  à  59. 

Tumeur  des  tiellules  interstitielles...  obs.  t>0. 

Adénome  testiculaire » obs.  61  à  63. 

Fibrome obs*  64. 

Sarcome .  i * obs.  Bô. 

Téralome .i.  * ; obs.  60  à  72. 

Tumeur  mixte obs.  73  à  127i 

Tumeur  secondaire^. ....... ........  i  obs.  12K. 

Symptôtnes.  —  A  la  période  d'état,  la  symptomatologie  peut  se  ré- 
sumer en  deux  moU  :  gros  testicule. 

Le  testicule  est  plus  ou  moins  lisse,  pesant  :  consistance  élastique 
pluti^t  molle,  rénitente:  exploration  peu  sensible;  opaque  par  trans- 
parence 4 

L'extension  locale  marche  de  pair^  autant  et  plus  que  dans  n^im- 
porte  quel  cancer,  avec  l'extension  à  distance,  qu'on  ne  voit  pas,  mais 
qui  n'en  existe  pas  moins  d'une  fa<;on  remat^quableraent  précoce. 

(îette  extension  à  distance  se  continue  sourdement  sans  qu'on  n'en 
sente  rien. 

On  peut  reconnaître  4  formes  cliniques. 

La  forme  inflammatoire  (Lagrange,  Monod,  Terrillon.) 

La  forme hydrocèle  symptomatiquc  (Heydenreich,  1895.) 

La  forme  ganglionnaire. 

La  forme  ectopique  (Curgaud,  1903  ;  Hœppelin»  1902.) 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  peut  éire  fait  qu'après  an  t*jra- 
men  méthodique  du  contenu  scrotal.  L*exploralion  de  répididyme  est 
capitale  :  l'auteur  indique  un  signe  qu'il  appelle  le  pincement  de 
répididyme.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  «  La  main  droite  immobili- 
sant la  tumeur,  le  pouce  et  l'ind<%x  gauches  se  placent  sjr  la  partie 
moyenne  du  testicule,  l'un  en  dehors,  Taulre  en  dedans,  et  remon- 
tent  en  glissant  jusqu'à  la  partie  supérieure.  Arrivés  au  p6le  de  l'or- 
gane, les  doigts  qui  cherchent  à  se  rejoindre,  restent  séparés  i*un  de 
Tautre  par  un  relief  qu'ils  étreignent.  Si  alors  on  cherche  à  faire 
glisser  les  doigts  plus  haut,  hrusquement  ils  laissent  échapper  en 
bas  le  relief  qui  les  séparait  :  ce  n'était  pas  autre  chose  que  la  ii*>te  de 
répididyme.  » 

Pronostic.  —  Peu  de  néoplasmes  ont,  au  point  de  vue  du  prooostio 
une  réputation  aussi  déplorable  que  les  néoplasmes  du  testicule.  (> 
pronostic  ne  peut -être  établi  qu'après  un  examen  microscopique  mi- 
nutieux :  ce  dernier  est  suffisant  à  lui  seul  pour  fixer  grosso  modo 
le  pronostic d*une  tumeur  du  testicule,  (^qui  assombrit  le  pronostic 
des  tumeui*s  du  testicule,  c'e^t  l'impuissance  pres<(ue  absolue  du 
traitement  chirurgical  actuel  à  leur  égard. 

D*"    DCLEFOSSE. 

Contribution  à.  Tétude  d«s  tumenrs  malignes  de  la  pros- 
tate, par  M.  le  D'  Hallopeau,  interne  des  hôpitaux.  {Thèse de  Paris, 
22  février  1906.) 

Le  cancer  de  la  prostate  est-il  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le 
pensait  jusqu^àces  dernières  années?  Ëst-il  justiciable  d'une  inter- 
vention radicale,  depuis  que  la  prostatectomie  est  devenue  une  opé- 
ration bien  réglée  ? 

Telles  sont  les  deux  questions  que  Fauteur  a  traitées  dans  sa  thèse 
inaugurale,  en  s 'appuyant  sur  les  observations  prises  à  Thôpilal 
.Necker,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Guyon. 

Ce  n'est  que  dans  la  deuxième  moitié  du  XIX*  siècle  que  l'antto- 
mie  pathologique  du  cancer  de  la  prostate  s'est  développée  et  ce 
n'est  que  depuis  19(10  que  l'attention  s*est  portée  principalement 
vers  le  traitement  chirurgical  de  cette  affection. 

M.  Hallopeau  pense  que  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  se 
rencontrent  environ  une  fois  pour  dix  hypertrophies  de  la  glande. 

Ces  tumeurs  se  présentent  sous  la  forme  soit  d'épithéliomes,  soit 
de  sarcomes,  qu'il  faut  étudier  séparément. 

Chez  l'enfant  ou  l'adulte  jeune,  les  tumeurs  sont  toujours  de  na- 
ture conjonctive,  tandis  que  chez  les  hommes  âgés,  elles  sont  le 
plus  souvent  des  épithéliomes. 

Les  épithéliomes  de  la  prostate  peuvent  se  développer  de  plusieurs 
façons  :  ou  bien  ils  surviennent  d'emblée  et  affectent  immédiate- 
ment une  marche  rapide  el  diffuse  :  ou  bien  ils  restent  limités  pen- 
dant un  certain  temps,  ou  bien  enGn,ils  succèdent  à  une  hyper- 
trophie adénomateuse  dont  la  marche,  bénigne  pendant  plusieurs  an- 
nées, devient  brusquement  envahissante  et  maligne. 
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Comme  évolution  analomique,  les  tumeurs  se  développent  surtout 
en  haut  et  en  arrière,  le  long  du  bord  externe  des  vésicules  séminales 
qu'elles  finissent  par  englober,  gagnant  souvent  la  vessie  et  rai*ement 
l'urètre.  La  carcinose  prostato-pel vienne  diffuse  ne  survient  que 
plus  rarement. 

Il  n'y  a  pas  de  symptômes  précoces  et  ils  sont,  au  début,  peu  impor- 
tants, c*esl  ce  qui  explique  que,  malheureusement,  Topëration  radi- 
cale ne  peut  être  tentée,  car  le  diagnostic  est  fait  trop  tard.  Cepen- 
dant on  peut  accepter  Tidée  de  celle-ci  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  où  Texamen  attentif  ne  montrera  ni  traînées  néoplasiques,  ni 
ganglions. 

En  ce  qui  concerne  le  bilan  des  suites  opératoires,  on  trouve  :  que  la 
inorlalîté  opératoire  ou  précoce  est  très  élevée,  puisqu'elle  se  produit 
dans  20  cas  sur  46,  soit  y  '/»,  que  les  survies  prolongeasse  réduisent 
à  '2  cas  de  4anset  5  ans  1/2  ;  que  les  casn^ayant  pas  donné  de  récidive 
au  bout  de  plus  d'un  an,  se  réduisent  à  2,  Tun  revu  hprès  2  ans, 
l'autre  après  2  ans  et  4  mois. 

L'*auteur  cependant  essaie  de  racheter  cette  déplorable  statistique 
par  d'autres  calculs  que  le  lecteur  appréciera,  en  lisant  la  thèse  m 
t'^'tenso.  11  propose  la  vo'.e  périnéale  comme  étant  celle  qui  résiste  le 
mieux  à  la  critique. 

M.  H  allopeau  reproduit  90  observations  :  au  fureta  mesure,  il  in- 
dique la  technique  des  opérations  pratiquées  par  les  différents  chi- 
rurgiens. 

En  résumé,  excellente  thèse  qui  pose  très  nettement  Tétat  actuel 
de  rétude  du  «  cancer  de  la  prostate  et  de  son  traitement.  » 

D'^  Dei.efosse. 

Contribution  à  Tétude  des  fistules  appendiculo-vésicales, 
par  M.  le  D'  Person,  ancien  interne  de  l'hOpilal civil  de  Versailles, 
T/ièse  de  Paris ,  7  mare  1906.) 

On  considère  généralement  comme  très  rai'e  Tappendicite  se  com- 
pliquant de  fistule  vésicale.  L'auteur  en  ayant  rencontré  un  cas  à 
î  hôpital  civil  de  Versailles,  dans  le  service  de  M.  le  D^"  Broussin,  fil 
des  recherches  sur  ce  sujet  et  réunit  une  trentaine  d'observations  de 
cas  de  fistules  appendiculo-vésicales. 

Voici  les  conclusions  de  celte  thèse  intéressante  : 

l*^  Lss  fistules  appendiculo-vésicales  d'origine  appendiculaire  sont 
dues  le  plus  souvent  à  une  situation  anormale  de  l'appendice  (ap- 
pendice postérieur,  appendice  interne,  appendice  pelvien)  lequel  se 
trouve  dans  le  voisinage  de  la  vessie,  sinon  en  contact  avec  elle. 

2"*  Un  des  premiers  stades  de  révolution  du  foyer  appcndicu- 
lai re  est  d'entrer  en  connexion  avec  les  tissus  voisins  et  de  former 
des  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  péri-vésical,  qui  ne  tardera  pas 
à  s'enflammer  :  d'où  péricyslite.  Puis  irritation  de  la  vessie  et  con- 
gestion de  la  muqueuse  vésicale.  La  cystite  proprement  dite  se  dé- 
veloppe dès  lors  :  et  si  le  phénomène  inflammatoire  se  poursuit, 
une  perforation  de  la  vessie  fmit  par  s'établir. 
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3**  Lia  fislule  appendiculoivéaioale  est  variable  de  forme,  de  si^^v 
el  de  dimenaiona. 

4^  Les  aymptùmaa  obaervés,  outre  ceux  de  Tappendicite,  sonl  d'a- 
bord ceux  delà  péricyatite,  puis  ceux  de  la  cystite.  Enfin,  lorâquela 
fistule  est  établie,  on  remarque  le  passage  des  matières  fécales  dans 
Turine. 

Suivent  21  observations  en  abrégé  et  une  biographie  trte  complète. 

Dklefossk. 
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IIAplUI  Si|ii»i-Jo«eph  de  Lyop.~  Le  2  juillet  1906,  aura  lieu,  à  rbi>- 
pital  Snint-Joseph, de  (L^'on,?,  rue  Parmenlier,  devant  le  Conseil  d'admi- 
nistration, assisté  d*an  jury  médical,  un  concours  public  pour  la  noiui- 
nation  d'Elèves  internes  nécessaires  au  service  de  ThôpitaK  et  d<iol 
le  nombre  pourra  varier  de  trQîs  à  quatre.  lia  seront  nommés  pt>ar 
deux  ans. 

Les  candidats  de^Tont  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l'hôpital 
josqu*au  29  inclus. 

—  l*n  concours  public  pour  la  nomination  d'Elèves  externes  Bècev- 
saires  au  service,  et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  trois  à  sLx^  aan» 
lieu  au  même  hôpitaK  le  5  juillet  prochain.  Les  inscriptions  semnl 
reçues,  rue  Parmentier,  7,  jusqu'au  2  juillet  inclus. 

Prix  Cjviale.  —  l*n  concours  est  ouvert  en  1906,  entre  les  i nierai 
titulaires  ou  provisoires  en  médecine  pour  l'attribution  do  prix  bîenaal 
de  l,(XK)  francs,  fondé  par  feu  le  docteur  Civiale  au  profit  de  l'élt-v^ 
qui  aura  présenté  le  tra\*ail  jugé  le  meilleur  snr  les  maladies  dt^ 
voies  urinaires. 

Ce  travail  de>Ta  être  dé|K>sé  à  TAd  mini  si  ration  centrale  (service  ds 
|iersonnel)  avant  le  15  décembre  1906.  an  plus  tard, 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à  «*lrr 
présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l'internai  «médaille  d'or,  or 
IMUirront  |kis  être  admis  pour  le  prfx  Civiale. 

Maladies  catanées  et  syplillitiqaes.  —  M.  le  IK  llallt»peaB 
reprendra,  le  jeudi  10  mai,  à  trois  heures,  à  rhùpilal  Sainl-Loois.  «i*^ 
levons  cliniques  sur  les  maladies  cutanées  et  sjrpnilitiqne^,  el  les  eua- 
linuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 
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CONTRIBUTION  A  I/ÉTUDE  DES  RUPTURES 
TRAUMATIQUES   DE  LA  VESSIE 

Pur  M.   L.  MOREL. 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Au  cours  de  notre  internat;  les  hasards  du  service  de 
garde  nous  ont  permis  d'observer  qiiatro  blessés  atteints 
de  rupture  de  la  vessie.  C'étaient  des  cas  dissemblables, 
présentant  les  uns  et  les  autres  un  certain  nombre  de  par- 
licularitcs  que  nous  avons  tenté  d'éclaircir,  et  qui  nous 
ont  conduit  à  quelques  recherches  expérimentales.  Nous 
réservant  de  les  exposer  en  détail  dons  un  travail  ulté- 
rieur, nous  n'insisterons  ici  que  sur  certains  points  de 
clinique  que  les  traités  classiques  et  les  monographies 
récentes  semblent  laisser  un  peu  dans  l'ombre. 

Dans  nos  trois  premières  observations,  il  s'agit  de  rup- 
ture inlra-péritonéale  de  la  vessie,  sans  fracture  du  bas- 
sin. Ces  trois  observations  forment  un  groupe  où  l'on 
retrouve  des  symptômes  presque  superposables.  La  qua- 
trième a  trait  à  une  rupture  sous-périlonéale  de  la  vessie 
avec  double  fracture  du  bassin  (type  Voillemier).  Nous 
avons  tenu  à  la  rapporter  pour  rapprocher  la  syraptoma* 
tologie  différente  des  deux  variétés  de  rupture  vésicale. 
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Observation  I.  i 

Rupture  inU  a-péritoHéale  de  la  vessie,  tans  fracture  du  bassin] 
due  à  un  tamponnement  par  locomotive.  Laparotomie.  Guérison.  -A 
C...,  61  ans,  journalier,  rentrait  chez  lui  le  jeudi  15  octobre  lîH)3.  à 
7  heures  du  soir,  quand, en  traversant  un  passage  à  niveaa  du  chei 
min  de  fer  de  ceinture,  il  est  tamponné  par  une  locomotive  mami'u* 
vrant  sur  la  voie,  jeté  violemment  à  terre,  il  tombe  sur  le  venti-e^ 
mais  ne  perd  pas  connaissance  et  a  la  présence  d'esprit  de  s^aplalir 
sur  la  voie  entre  les  rails  et  parallèlement  à  eux  pour  éviter  un  traia 
venant  en  sens  inverse. 

U  se  relève  ensuite  et  rentre  chez  lui  sans  le  secours  de  personne. 
Un  peu  courbaturé,  il  boit  coup  sur  coup  plusieurs  verres  de  vin, 
se  couche  heureux  d'en  être  quitte  à  si  bon  compte  et  s'endort.  Dans 
la  nuit, vers  une  heure  du  matin,  il  est  réveillé  par  une  douleur  \io- 
lente  au  bas-ventre,  se  lève,  essaie  d'uriner,  sans  y  parvenir. 

Il  s*en  étonne,  car  il  n'a  pas  pissé  depuis  douze  heures,  finalement 
il  se  recouche  sans  pouvoir  se  rendormir.  Le  lendemain  matin,  10 
octobre,  souffrant  de  plus  en  plus,  ne  pouvant  demeurer  IranquilKs 
il  essaie  encore  d'uriner,  sans  résultat.  Le  méderin  qu'il  a  fait  appe- 
ler le  sonde  et  retire  sans  difficulté  120  c.  cubes  d'urine  sanglante. 

11  porte  le  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie  et  fait  transporter  le 
blessé  à  l'hôpital  Bichat,  où  il  est  admis  salle  Jarjavay,  dans  le  ser- 
vice de  notre  maître,  M.  Picqué.  A  son  entrée  à  rhùpital,  C... 
présente  les  symptômes  suivants  :  état  général  assez  bon,  mais  vi- 
sage anxieux.  Dyspnée  très  marquée  (46  respirations  à  la  mimile  : 
pouls  96  ;  température  37,4.  On  ne  remarque  ni  solution  de  conti- 
nuité de  la  peau,  ni  ecchymoses  stir  l'abdomen  ;  la  ceinture  pel- 
vienne est  intacte. 

Le  ventre  est  uniformément  tendu,  douloureux  sponlanénienl 
avec  exacerbalions  au  palper.La  région  hypogastrique  est  plus  dou- 
loureuse que  la  région  ombilicale.  Matité  dans  les  deuv  fosses  ilia- 
ques et  au-dessus  du  pubis  ;  sonorité  hydro-aérique  au  niveau  de 
Tombilic.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  ne  pouvoir  satisfaire  une 
violente  envie  d'uriner.  Une  sonde  molle  n»  18  pénètre  sans  difli- 
cuUé  dans  la  vessie  et  ramène  1 10  c.  cubes  d'urine  teintée  de  san^. 
Nous  sommes  certain  de  Texistence  d'une  rupture  de  la  vessie.  U 
siège  intra-péritonéal  de  la  rupture,  déjà  bien  probable,  nous  fu( 
rendu  évident  par  une  circonstance  toute  fortuite. 

Prolîtant  d'un  moment  dMnattention  de  l  iniiritiière,  le  WesH'  m' 
leva  pour  aller  aux  cabinets,  sitôt  le  cathéter  retii^.  On  le  ixîfou- 
cha  quelques  minutes  plus  tard  et  comme  il  se  plaignait  encore  d'une 
violente  envie  d'uriner,  un  de  nos  collègues  qui  passait  dans  la  salle 
et  ignorait  qu'on  venait  de  sonder  le  malade,  pratiqua  un  nouveau 
celhétérisme  qui  lui  donna  100  c  cubes  d'urine.  Ce  fait  attira  notre 
attention  sur  le  symptôme  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  ie 
nom  d'«  instantanéité  de  la  réplélion  vésicale». 

L'inlei'vention  d'urgence  fut  pratiquée  immédiatement  sous  chi«»- 
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rutorme.  Incision  sous-onibiiicale  ;  le  péritoine  ouvei*t,  il  sort  de 
1  abdomen  environ  deux  litres  d'urine  un  peu  rosée.  Le  Douglas  étant 
a.v$éché  et  le  malade  mis  en  position  déclive,  on  découvt*e  immédiai^- 
tement  sur  la  face  su péro -postérieure  de  la  vessie,  juste  en  arrière 
de  l'insertion  de  Tonraque)  une  plaie  longitudinale  antéro-posté» 
Heure,  longue  de  2  à  3  centirtiètres. 

l  ne  sonde  cannelée,  introduire  entre  les  lèvres  de  cette  plaie,  pé* 
nèlre  dans  la  vessie. 

Suture  de  la  plaie  vésicale  en  3  plans. 

Drainage  du  Douglas  par  un  gros  drain. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  Sonde  à  demeure  dans  Turètre. 

Le  soir  même,  létat  de  l'opéré  est  ass'ftr  précaire. 

AfTaissement  profond  ;  température  37.2  ;  pouls  llG  ;  dyspnée 
toujours  très  considérable.  La  sonde  a  ramené  à  peu  près  40  cent, 
cubes  d^urine  sanglante. 

Le  U-ndemain  matin  (17  octobre),  état  général  un  peu  plus  satis- 
faisant. Terapémlure  37.4  ;  pouls  tOO  ;  dyspnée  assez  marquée.  L'as- 
piration pratiquée  par  le  drain  hypogaslrique  ne  ramène  que  quel*- 
qurs  gouttes  de  liquide  hémati(jue.  Par  la  sonde,  le  malade  a  évacué 
CO^)  cent,  cubes  d*urinc  encore  un  peu  sanglante.  Vomissements 
dans  la  nuit  à  deux  reprises. 

Lfi  18  octobre,  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Il  a  dormi  sans 
[miùre.  Sa  respiration  est  presque  normale  ;  son  pouls  bat  à  88  ; 
température  37.4. Les  urines  émises  par  la  sonde  urétrale  (700  cent. 
cubes)  sont  absolument  normales  ;  le  drain  hypogaslrique  est  sup- 
primé. 

La  sonde  à  demeure  est  enlevée  3  jours  plus  tard  (21  octobre}  et 
le  12  novembre  le  blessé  quitte  Thùpital,  complètement  guéri. 

<)b)e  ;vation  U  (Rapportée  dans  la  Tribune  médicale  du  15  oct.  t904i) 

Rupture  iniret-péritonéale  de  la  vessU^  sans  fracture  du  bassin^  chei 
(4  paralytique  général  atteint  de  dégénérescence  du  muscle  tésicalt 
Laparotomie,  Mort,  -*-  La  nommé  C...,  39  ans,  était  conduit,  le  5 
août  ilK)i,  à  l'Asile  clinique.  Son  certidcat  d'entrée  porte  la  mention 
vivante  :  «  Est  atteint  de  paralysie  générale  avec  satisfaction  ;  ictus 
at>op)6cti forme,  embarras  de  la  parole,  inégalité  pupillaire,  impo*- 
tence  des  membres  inférieurs  »».  Après  un  court  séjour  à  l'Asile,  il 
l'Ht  transféré  le  11  août  à  Ttiospice  de  Bicètre,  dans  le  service  du 
D' Séglas,  et  examiné  spécialement  au  point  de  vue  mental. 

Voici  le  résultat  de  cet  examen  (1*2  août)  :  «  Etat  de  démence  pro- 
fonde, affaiblissement  musculaire  empt'^chant  le  malade  de  marcher 
seul,  il  plie  sur  les  jambes.  Uéfloxes  exagérés, ébauclio  do  trépidation 
•'pileptoïde,  llexion  des  orteils.  Tremblement  généralisé  à  grandes 
oscillations  irrégulières  s*exagéranl  dans  les  mouvements,  secousses 
In'éifulièi'cs  dans  les  muscles  de5  lèvres.  Pupilles  paresseuses,  non 
pa%  absolument  insensibles  à  la  lumière.  Eruption  pellagreuse  sui* 
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les  mains,  el  traces  de  desquamalioo  à  peu  près  sur  tool  le  cuip< 
(Cyanose  des  membres  inférieurs,  dyspnée,  langue  sèche,  iempératun 
axillaire  37.5.  Légère  insufOsance  milrale. 

L'interne  du  service,  qui  le  reToit  le  lendemain  malin  Jai  trou\e  \< 
ventre  un  peu  ballonné,  el,  comme  le  malade  n*a  pa>  urioé  depuL 
vingt-quatre  heures  qull  est  dans  le  service,  il  le  sonde  facilemeo 
avec  une  sonde  molle  n^  17.  Le  cathélérisme  ramène  environ  3i^ 
cent,  cubes  d'urine  sanguinolente  et  trouble  ;  la  fin  de  la  miction  e^i 
constituée  par  du  sang  presque  pur.  Température  rectale,  37.5. 

Une  selle  normale. 

Le  soir,  nous  sommes  demandé  d'urgence  auprès  du  malade  quii 
des  vomissements  verdàtres. 

Nous  le  trouvons  frissonnant  et  claquant  des  dents,  le  ventre  très 
ballonné,  le  visage  nettement  péritonéal.  L'exploration  de  rabdomen 
ne  donne  aucun  renseignement  tactile,  et,  quant  à  déterminer  la 
localisation  de  la  douleur,  nous  devons  y  renoncer  vu  le  mutisme 
absolu  du  malade  et  l'impassibilité  de  sa  physionomie. Sa  température 
axillaire  est  de  38.'2  ;  le  pouls,  misérable,  bat  k  130  ;  36  respirations 
à  la  minute.  Nous  sondons  le  malade  qui  n  a  pas  uriné  depuis  le 
cathétértsmc  du  malin  et  nous  retirons  3<K)cent.  cubes  d'urine  cJairv 
et  limpide,  sans  la  moindre  trace  sanguinolente. 

En  Tabsencc  complète  de  commémoratifs,  n'ayant  aucun  rensei- 
gnement sur  les  sensations  éprouvées  par  le  malade  et  sur  le  début 
des  accldents,nous  portons  le  diagnostic  de  péritonite  qui  est  confiniié 
pdr  M.  Auvray,  chirurgien  de  garde,  sans  qu  on  puisse  délerMioerk 
cause  de  celte  péritonite. 

Le  malade  est  transporté  d'urgence,  salle  Nélaton,  dans  lesenire 
de  notre  maître,  M.  Legueu,  et  M.  Âuvray  nous  autorise  à  inlerrc- 
nir. 

(iocalnisalion  locale.  Nous  pratiquons  une  laparotomie  latêraN' 
droite.  Le  péritoine  incisé,  il  s'échappe  du  ventre  quatre  à  cinq  lilr^ 
de  liquide  citrin  absolument  limpide.  Pas  de  pus,  pas  de  sérosii»^ 
douteuse.  Une  anse  grélc  amenée  au  dehors  apparaît  saine,  ni  à'\<- 
tendue  ni  recouverte  de  fausses  membranes.  Le  caecum  est  sain, 
l'appendice  libre  et  non  enflammé.  Ecartant  alors  l'idée  de  péritoniif 
cl  nous  fondant  sur  Taspect  el  sur  3'odeur  du  liquide  évacué  nou> 
pensons  qu'il  s*agit  d'une  hydronéphrose  rompue  ou  d'une  nipturp 
de  la  vessie.  Mais  l'état  extrêmement  grave  du  malade  ne  permet 
pas  de  pi*olon}?cr  les  recherches.  On  draine  largement  le  petit  hasm  ' 
par  la  plaie  iliaque  el  on  met  une  sonde  à  demeure  dans  Turètre.    | 

Lo  \\  au  matin  ;  le  malade  est  un  peu  mieux  ;  il  a  émis  por  4| 
sonde  environ  un   litre  d'une  urine  un  peu  foncée,  non  sanglanlt* 
cl  sans  dépùt.  Température  37.8  ;  pouls  130.  (^Itc   amélioration  m 
persiste  pas  Le  soir,  la  température  monte  à  39.5,  le  pouls  faiblit  tH 
le  malade  meurt  le  15  au  malin. 

Autopsie  (lii  aoiiU.  A  l'ouverture  du  ventre,  Tintestîn  ballonm- 
sort  de  la  cavité  abdominale  ;  il  est  uniformément  dilate,  mais  ni 
dépoli, ni  ecchymolique,  ni  couvert  de  fausses  membranes^i^n  le^ul 
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d*une  extrémité  à  Tautre  sans  rencontrer  d'obstacle  extérieur  ou 
d'obstruction.  L'estomac  est  un  psu  dilaté.  Le  péritoine  hépatique 
porte  les  (races  d'une  inflammalion  ancienne,  le  foie  lui-même  est 
sain  à  la  coupe,  la  vésicule  est  normale. La  rale,les  roins,le3  uretères 
n'olTrent  rien  de  particulier.  Sur  les  organes  recto-thoraciques  on 
ne  troure  rien  de  spécial,  sauf  que  le  cœur  est  gros  et  très  flasque . 
Pas  d'épanchement  dans  la  plèvre  ni  dans  le  péricarde. 

Au  niveau  du  péritoine  pelvien  et  dans  le  cul-de-sac  recto- vési- 
cal,  nous  trouvons  une  petite  quantité  de  liquide  rosé.  Une  bouton- 
nière pratiquée  dans  Ja  paroi  antérieure  de  la  vessie  nous  permet 
de  voir  la  face  interne  de  cet  organe  et  de  découvrir  une  déchirure 
complète  de  la  partie  postéro-Hupérieure. 

<letle  rupture,  intra-péritonéale,  verticale,  antéro -postérieure,  lon- 
gue de  4  cent.ct  demi,  siège  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à 
Tunion  des  faces  supérieure  et  postérieure.  Abs(>lument  linéaire,  elle 
ne  pi-ésente  aucune  radiation  linéaire,  elle  est  plus  longuo  du  cùté 
du  péritoine  que  du  c6té  de  la  muqueuse,  (iellc-ci  est  absolument 
normale.  Le  muscle  vésical  a  son  épaisseur  accoutunaée  ;  la  vessie 
est  un  peu  grande.  ',     ' , 

L'n  point  restait  obscur  :  à  quoi  était  due  cette  ruplufié  de  la  ves- 
sie ?  Nous  n'avions  noté  ni  fracture  du  bassin,  ni  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen,  ni  ecchymose  ancienne  ou  récente  pouvant  nous  éclai- 
rer. Toutefois,  nous  pensons  qu'un  choc  insignifîant  et  passé  ina- 
perru  sur  l'abdomen  au  moment  de  la  réplélion  vésicale  excessive  de 
cet  aliéné,  a  pu  produire  la  rupture  au  point  anatomiquemenl  le 
moins  résistant,  topographique  ment  le  moins  préservé  et  physiolo- 
giquement  le  plus  distendu.  Peut-être  même  s'agit-il  d'une  rup- 
ture spontanée,  l'examen  histologique  de  la  vessie  nous  porterait 
à  le  croire.  Sur  les  préparations  de  M.  Dagonel, médecin  en  chef 
(le  l'asile  clinique,colorées  au  Van  Gieson,  on  constate  que  le  mus- 
cle vésical  est  atteint  de  dégénérescence   hyaline  :  les  fibres  sont 
plus  volumineuses,  extrêmement  et  uniformément  réfringentes.  Les 
noyaux  sont  petits,  et  méime  plusieui*s  libres  musculaires  n'ont  plus 
leur  noyau  central.  La  muqueuse  vésicale  ne  présentait  aucune  lésion, 

,  Observation  IIL 

Rupture  inirapérilonéale  de  la  vessie  sms  fracture  du  bassin,  par 

coup  sur  Vahdomen.  Laparotomie,  Guèriscn  (l).  —  B caoutchou- 

tier.  48  ans,  entre  le  G  février  190f>  à  Ihùpital  ï>aint-Antoine,  à  8 
heures  du  soir,  salle  Velpeau.  La  veille  au  soir,  le  5  février  Î906,  le 
malade,  rentrant  chez  lui  en  état  d'ivresse,  est  attaqué,  volé  et 
baltu.  11  tombe  lourdement  sur  le  ventre.  Au  bout  de  quelques  ins- 
tants il  se  relève,  puis  retombe  de  nouveau.  Des  aq:ents  le  transpor- 

(\)  Noua  devons  n  robligoancc  de  notre  collègue  et  ami  Desmou- 
rm,qiii  n  pratiqué  l'intervention,  toute  la  partie  opératoire  de  celte 
ol)?ervalion. 
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lent  au  poste  où  il  i-este  trois  heares,  puis  chez  lu:.  Vers  minuit, 
soit  4  heures  après  Tagression,  il  commence  à  souffrir  dans  le  ven- 
tre, à  ressentir  une  violente  envie  d'uriner  :  ses  efforts  de  nKclioo 
demeurent  stériles.  Ln  médecin  appelé  à  6  heures  du  malin  —  !m 
heures  après  Taccident  —  retire  de  la  vessie,  par  le  cathéiérisn>e, 
environ  un  verre  d  urine  sanguinolente,  et  dirige  aussitôt  le  blessé 
sur  rhùpital  Saint-Antoine. 

A  son  entrée — 2  heures  apH*s  midi— voici  quel  est  l'état  de  H 

\*^enlre  moyennement  ballonné  ;  traits  tirés  ;  pas  d'ecchymoses* 
pas  de  contusions  sur  le  corps. 

Légère  défense  musculaire  à  la  palpation  du  ventre  ;  le  malade 
accuse  une  douleur  diffuse  dans  toutTabdomen,  avec,  peut-être,  un 
maximum  à  la  région  bypogastrique.  Légère  matité  dans  les  flaor^. 
Le  blessé  est  très  dyspnéique,  malgré  l'intégralité  absolue  de  ses 
poumons.  La  température  est  de  37^3  ;  le  pouls,  bien  frappé  bat  à 
114.  D...  attire  surtout  Tattention  sur  le  besoin  impérieux  d^urîner 
qui  le  tour  menti)  depuis  le  matin.  La  sonde  ramène  180  gramme^ 
d'urine  légèrement  sanguinolente. 

A  4  heures  de  l'après-midi  —  2  heures  plus  tard  —  mêmes  symptô- 
mes, même  besoin  d'uriner.  Cette  foisencorele  cathéter  ramène  tTn 
gr.  d'urine. 

.  A  10  heures  du  soir  —  G  heures  plus  tard  —  dyspnée  toujours  très 
marquée  ;  température  37<'4  ;  pouls  tendu  et  fort.  Etat  général  un 
peu  moins  bon  :  les  pupilles  sont  rétrécies,  le  ventre  ballonné  et  plus 
deuloureux,  la  défense  musculaire  plus  mat*quée,  pas  de  vomisse- 
ment, mais  des  nausées.  Hoquet. 
Un  troisième  calhétérisn'.e  ramène  encore  180  gr.  d'urine  rosée. 
Le  diagnostic  de  rupture  inlra-péritonéale  de  la  vessie  s*iropase 
manifestement  et  Tintervention  d'urgenceest  pratiquée  le  soir  même, 
à  11  heures,  soit  27  heures  après  l'accident. 

Incision  médiane  sousrombilicale.  Aussitôt  le  péritoine  ouveK.  un 
ilôt  de  liquide  s'échappe,  aqueux,  de  couleur  pâle  et  limpide.  Im- 
médiatement au-dessus  du  pubis,  il  existe  une  xone  d'infiltratioQ 
sanguine  prévésicale.  Le  malade  est  mis  en  position  déclive  etoo 
découvre  alors,  à  hi  partie  supérieure  de  la  vessie,  une  plaie  longue 
de  iccnlimèlres,  intéressant  tous  les  plans,  occupant  la  ligne  mé- 
diane, et  rigoureusement  an téro- postérieure.  Suture  en  3  plans  de 
cette  rupture. 

Assèchement  soigneux  du  Douglas,  et  drainage  généreux  du  cul- 
de-sac  recto-vésical.  Suture  de  la  paroi  abdominale  en  2  plans. 
Sonde  à  demeure  dans  Turetèrc. 

Le  lendemain  malin  —  7  février  —  le  malade  est  enassezbon  état. 
Langue  humide,  température  37«2  ;  mais  il  n'a  pas  dormi  et  conserve 
toute  sa  dyspnée.  Il  a  émis  par  la  sonde  250  gr.  d'urine  sanglante 
L'aspiration  parle  drain  ramène  80  gr.  de  liquide  sanguinolent. 

Le  soir,  la  température  esl  de  37^2  :  le  pouls  bat  à  126,1a  langue 
est  sèche  et  sale  ;  quelques  râles  aux  bases  des  deux  poumons;  uri- 
nes plus  claires  que  ce  matin,  300  grammes. 
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8  février.  Température  3T<>?.  Pouls  9().  Langue  plus  humide.  Dys* 
pnée  toujours  marquée.  L*aspiralion  par  le  drain  donne  50  gram* 
mes  de  liquide  teinté. 

Lie  soir  37**4  ;  130  ;  la  langue  sèche  ;  dyspnée  plus  forte,  point  de 
r<Mé  &  gauche.  Urines  de^la  Journée  :  900  c.  cubes. 

y  février,  Elat  toujours  grave.  Pouls  i..i4,  avec  une  température 
normale,  ventre  ballonné.  Hoquet.  Expectoration  muco  purulente 
assez  abondante.  Râles  fins  aux  deux  bases  à  rauscultation,  mais 
tiyspnée  moindre.  On  retire  la  sonde  à  demeure,  et  on  sonde  le  ma- 
lade toutes  les  3  heures  ;  lesurines  sont  absolument  normales. 

10  février.  On  enlève  le  drain  bypogastrique. 

L.'éUl  général  s'améliore  lentement.  Températura  37^1.  Pouls  110. 
f  tespiration  toujours  pénible,  mais  moins  d'oppression. 

i  I  février.  Température  37^'^.  Pouls  lOi.  Respiration  plus  libre. 

12  février.  Une  anse  intestinale  légèrement  herniée  dans  la  plaie 
hypogastrique  est  réduite  sans  incident. 

La  convalescence  s'achève  sans  incident. 

Observation  IV. 

Rupture  sous-péritonéale  de  la  vessie^  avec  ilouble  fracture  vertû'ale 
du  bassin,  due  à  un  écragetnent par  camion.  Intervention.  Mort.   — 

V 24  ans,  cocher  livreur,  entre  le  3  mars  1906  vers  7  heures  du 

soir  à  rh6pital  Saint-Antoine,  salle  Broca,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Lejars. 

H  a  été  renversé  par  une  collision  enlre  sa  lourde  voiture  et  un 
tramway.  Jeté  à  terre, il  est  tombé  sur  le  dos  et  la  roue  de  la  voiture 
a  passé  sur  son  abdomen,  transversalement,  à  la  hauteur  de  Thypo- 
castre.  Le  fer  de  la  roue  a  marqué  sur  les  téguments  une  empreinte 
erchymotique  que  Ton  peutsuivre  depuis  Tépine  iliaque  antéro-su- 
périeure  gauche  jusque  vers  le  milieu  de  1  arcade  fémorale  droite, 
il  n'existe  aucune  plaie  tégumenlaire.  Le  blessé,  en  état  de  shock 
ir^s  marqué,  est  néanmoins  conscient  ;  il  entend  et  comprend  les 
questions  qu'on  lui  pose,  mais  n*a  pas  la  force  de  formuler  une  ré- 
ponse précise. 

L'interne  de  garde  qui  le  voit  à  son  arrivée  constate  une  fracture 
verticale  du  bassin  au  niveau  du  trou  obturateur  du  c6lé  droit  ;  il 
apprend  que  le  blessé  a  uriné  immédiatement  avant  Taccident,  et 
jugé  que  le  calhétérisme  ne  lui  apprendra  rien.  Devant  letat  de 
shock  très  gravefpouls  imperceptible,  température  rectale  30**,  respi- 
ration très  superficielle  et  précipitée),  il  prescrit  des  applications 
chaudes  sur  le  ventre  ;  une  piqûre  d'éther  et  une  injection  de  lOO'J 
c.  cubes  de  sérum  physiologique. 

Le  lendemain  matin,  4  mars,  M.  Lejars  examine  le  blessé.  Celui- 
ci  est  allé  spontanément  à  la  selle  dans  la  nuit,  et  n'a  présenté  ni 
vomissements  ni  nausées.  Il  n'a  pas  uriné.  Son  état  général  est  un 
peu  moins  mauvais  que  la  veille  au  soir  ;  néanmoins  le  pouls  très 
petit  bat  à  1 12    ;  la  respiration  est  superficielle  et  fréquente  (42),  la 
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température  à  peine  normale  (3C.5,  dans  le  reclum) .  L'examen  du 
bassin  confirme  \tt  diagnostic  dn  fracture  verticale  intéressant  en 
haut  et  en  bas  le  pourtour  osseux  du  trou  obturateur.  L'abdomen 
est  peu  douloureux,  mais  les  muscles  di'oits  sont  tendus,  surtout  à 
gauche.  La  région  sus-pubienne  est  mate  ;  les  fosses  iliaques  n'of- 
frent aucune  particularité  à  la  percussion. 

Un  essai  de  cathétérisme  aseptique  et  prudent  conduit  dans  ia 
vessie,  mais  ne  ramène  que  quelques  gouttes  de  sangpur.  M.Lejar> 
porte  le  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie,  discute  les  faibles  chan- 
ces de  succès  de  l'intervention  et  nous  autorise  à  intervenir,en  nou.^ 
faisant  part  de  ses  craintes  d'une  issue  fatale  à  brève  échéance. 

Immédiatement  avant Tinlcrvenlion,  le  blessé  reçoit  un  litre  de 
sérum,  2   ccntim.  cubes  dëlher  et  4  cent,  cubes  d*huile  camphrée. 

Une  incision  ombilico-pubiennenous  conduit  sur  un  gros  hématome 
collecté  au-devant  des   muscles   droits  ;   puis  sur   une  extravasa- 
tion  sanguine  diffuse,  immédiatement  en  arrière  des    muscles,    l'ne 
boutonnière  faite  au  péritoine  montre  qu  il  n'y  a  pas  une  goutte  de 
liquide  épanché  dans  la  séreuse,  ni  sang,  ni  urine.  Par  contre,   en 
décollant  la  vessie  des  tissus  rétro-pubiens,  nous  trouvons  une  dé- 
chirure vésicale  siégeant  au  niveau  de  la  moitié  gauche  de  la    paroi 
antérieure  de  l'organe,  en  regard  du  trou  obturateur  ;  déchirure  à 
peu  près  circulaire  el  du  diamètre  d'une  pièce  de  10  eentimes,  en 
pai'tie  bouchée  par  la  branche  iléo-pubienne  fracturée,  qui,   mobili- 
sée par  l'écrasement  en  arrière  et  en  dedans,a  troué  la  vessie.  Au-de- 
vant de  cet  organe,  au  niveau  de  la  région  obturatrice,  un  vaste  dé- 
collement qui  descend  vers  la  racine  de  la  cuisse  gaudie  contient  de 
l'urine  et  du  sang  épanchés.  Nous  plaçons  dansTurètro  une  sonde  à 
demeure  par  cathétérisme   rétrograde  el  nous  fixons  à  la  peau,  au- 
dessus  du  pubis  les  lèvres  de  la  déchirure  vésicale.  Rapidement,  le 
blessé  est  reporté  à  son  lit.  On  tente  vainement  de  le  réchauffer,  il 
meurt  une  demi-heure  après   l'opération.  Nous  n'avons  pu    prati- 
quer Tautopsie  (opposition)  mais  après  examen  du   cadavre,  nous 
avons  constaté  qu'il  existait  sur  le  bassin,   en  plus  du  traitde    frac- 
ture vertical  antérieur  que  nous  avons  diagnostiqué,  un   second 
trait  de  fracture  vertical    postérieur,  séparant   du      corps  de  l'os 
Taile  gauche  du  sacrum.  Les  téguments  à  ce  niveau  étaient    forte- 
ment ecchymotiques  et  une  crépitation  très  perceptible  accoropapai^ 
la  mobilisation  du  cadavro.  Ce  bassin   d'écrasé  répondait  au  type 
décrit  par  Voillemier  {Cliniques  chirurgicales,  ISfi?,  tome  11.) 

Nous  ne  reviendrons  sur  les  observations  précédentes 
que  pour  en  signaler  quelques  particularités  qui  ne  sont 
pas  —  croyons-nous  — notées  par  les  auteurs  classiques. 
L'une  d'elles  est  VimmuahîUté da  contenu  rvsicaL  Voici 
comment  il  faut  la  comprendre  : 

Dansles  ruptures  intrapéritonéalos,  la  fente,  haut  placée. 
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siège  sur  rhémisphèrc  supérieur  du  globe  vésical.  L'urine, 
veclée  par  les  uretères  s'accumule  dans  la  zone  inférieure 
qui  continue  à  remplir  le  rôle  de  réservoir.  Mais  lorsque 
le  niveau  du  liquide  affleure  à  la  place  vésicule,  le  trop- 
plein  se  déverse  dans  le  péritoine.  Dans  ces  conditions,  la 
sonde  ramène  toujours  la  m^me  quantité  d'urine,  quelle 
que  soit  la  répétition  ou  Tespacement  des  cathétérismcs  ; 
en  admettant,  naturellement,  que  la  sonde  sortant  de  la 
vessie  n'aille  pas  évacuer  le  vaste  épanchement  inlra- 
péritonéal).  Ce  fait  est  particulièrement  net  dans  l'obser- 
vation III. 

Le  blessé  sondé  12  heures  après  l'accident  fournit  ISO 
gr.  d'urine. 

0  heures  plus  lard,  il  fournit  180  pr. 

2  heures  plus  tard,  il  fournit  170  gr. 

5  heures  plus  tard,  il  fournit  180  gr. 

Nous  retrouvons  ce  même  symptôme  dans  l'observa- 
tion II. 

Le  blessé,  sondé  24  heures  après  l'accident,  expulse  3(HJ 
gr.  d'urine. 

10  heures  plus  tard,  il  expulse  encore  3<M)gr. 

Et  dans  l'observation  1,  même  remarque. 

Le  blessé,  sondé  au  bout  de  48  heures,  évacue  120  gr. 

4  heures  plus  tard,  1 10  grammes. 

La  constance  de  ce  symptôme  dans  les  quelques  cas  que 
nous  avons  observés  nous  porte  à  penser  qu'il  a  une  réelle 
valeur  diagnostique  en  faveur  de  la  rupture  inirapérito- 
néale. 

Nous  avons  remarqué  une  seconde  particularité  :  Uins- 
tantamHlêdela  réplélion  vésicale^  qu'il  convient  de  re- 
chercher delà  façon  suivante  : 

Le  blessé  étant  couché,  on  le  sonde;  le  cathéter  ramène 
une  certaine  quantité  d'urine  et  vide  la  vessie.  On  fait 
alors  lever  immédiatement  le  blessé  et  on  le  maintient  de- 
bout pendant  quelques  minutes,  puis  on  le  recouche  et  on 
le  sonde  une  seconde  fois.  De  la  vessie  à  nouveau  remplie 
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par  répanchcment  intrapéritonéal  on  retire  une  quantité 
égale  à  la  première  évacuation.  Ce  fait,  qui  était  très  net 
dansTobscrvation^tientàce  que  Turine,  qui  sort  librement 
delà  vessie  par  la  rupture  vésicale, y  rentre  avec  la  même 
facilité,  et  qu'il  suffit,  pour  remplir  le  réservoir  urinaire 
de  collecter  dans  le  petit  bassin,  par  la  station  debout,  le  li- 
quide épanché  dans  les  fosses  iliaques  et  entre  les  anses  in- 
testinales. 

Nous  nous  sommes  assuré  expérimentalement  de  la  cons- 
tance de  ce  symptôme  sur  trois  cadavres  :  nous  l'avons 
rencontré  deux  fois,  et  nous  ne  croyons  pas  qu  on  puisse 
récuser  une  expérimentation  cadavérique  qui  ne  met  en 
jeu  que  le  principe  mécanique  des  vases  communicants 
(le  péritoine  et  la  vessie). 

Il  est  enfin  un  dernier  point  que  nous  relevons  dans  no- 
tre observation  11  ;  c'est  la  dégénérescence  du  muscle  vé- 
sical  Ce  cas  rentre  dans  le  groupe  dont  notre  maître  M. 
Legueu,  a  écrit  qu'il  est  «  sur  la  limite  des  ruptures  spon- 
tanées et  des  ruptures  traumatiques  ;  le  traumatisme  est 
l'altération  de  la  paroi  s'associant  pour  le  réaliser.  Nous 
pensons  que  dans  cette  observation  la  dégénérescence  du 
muscle  vésical  a  au  moins  favorisé  la  rupture  commedans 
le  cas  de  Herting  {Arch.fur  Psych,,  1895,  2),  de  Pomer 
[Bdtr.ZurDerm.,  189G),  de  Edel  (Psych.  New\  Wo- 
chensch.,  1902). 

Et  de  cette  observation  nous  nous  croyons  autorisé  à 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  les  paralytiques  généraux  (qui,  par  ailleurs,  res- 
tent exposés  à  (outes  les  causes  communes  de  rupture  sous- 
cutanée  do  la  vessie),deux  facteurs  particuliers  entrent,  au 
point  de  vue  étiologique,  en  ligne  décompte  : 

D*unepart,  la  tolérance  de  la  vessie,  qui  peut  se  disten- 
dre jusqu'à  éclatement  ; 

D'autre  part,  la  dégénérescence  du  muscle  vésical  qui 
n'offre  qu'une  résistance  amoindrie  à  la  distension  de  lor- 
gane. 


II 


LES  MÉFAITS   DBS   AUTIFIGBS 
DE  LA  FÉCONDATION 

Par  M.  le  D'  Ch.  FÉRÉ 
Médecin  de  Dicêtre. 


La  fonction  sexuelle  est  une  fonction  de  nutrition  et  elle 
est  subordonnée  à  la  nutrition,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  peut 
être  restaurée  qu'en  même  temps  que  la  nutrition.  Quand 
la  nutrition  est  affectée,  la  fonction  sexuelle  n'est  plus 
guère  capable  de  remplir  son  but,  la  fécondation. 

La  fécondation  n'est  régulière  que  lorsque  toutes  les 
activités  qui  la  préparent  sont  normales. 

Les  artifices  qui  ont  pour  but  d'éviter  la  fécondation  ne 
réalisent  pas  toujours  sa  suppression  complète  ;  mais  les 
diverses  fraudes  conjugales  ont  souvent  pour  conséquence 
des  produits  défectueux.  Ces  fraudes  d'ailleurs,  le  coïlus 
interruptus^  le  coït  frelaté  sous  des  formes  variées,  ne 
sont  pas  sans  provoquer  des  inconvénients  pour  les  parte- 
naires, aussi  bien  pour  l'homme  que  pour  la  femme  ;  ce 
n'est  pas  le  moment  de  nous  y  arrêter  (1). 

Les  artifices  qui  ont  pour  but  l'infécondité  ne  sont  pas 
les  seulsqui  aboutissent  à  des  produits  défectueux  ;  les  ar- 
tifices qui  ont  pour  but  la  fécondité  refusée  par  la  nature 
en  raison  des  défauts  organiques  des  générateurs  ne  sont 
pas  toujours  plus  heureux. 

(1)  L  instinct  sexuel,  évolution  et  dissolution,  2*  c^d.,  190?,  p.235,3?2,  etc. 
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En  fait  de  fécondation,  il  n'y  a  pas  d'intérêt  à  forcer  la 
nature,  pas  plus  pour  les  individus  que  pour  la  Société. 
L'idée  de  patrie,  l'idée  de  la  perpétuité  du  nom  paternel, 
Tintérôt  de  la  dispense  de  Timpôt  ou  des  avantages  atta- 
chés à  la  fécondité,  si  faibles  qu'ils  soient  comme  stimu- 
lants de  la.  fonction  sexuelle,  restent  des  stimulants, 
c'est-à-dire  des  agents  perturbateurs  de  la  fonction, 
et  on  peut  craindre  des  produits  défectueux,  charge  fami- 
liale et  charge  sociale  (1). 

Il  n'est  pas  facile  d'apprécier  la  valeur  d'un  agent  per- 
turbateur de  celte  nature  et  d'isoler  le  rôle  de  cettestimu« 
lation  dans  un  fait  déterminé.  Du  reste,  nous  n'ignorons 
pas  que  la  dégénérescence  est  produite  par  des  conditions 
multiples,  sans  compter  l'hérédité  bien  souvent  dissi- 
mulée. 

Nous  avons  obtenu  des  renseignements  sur  un  fait  qui 
ne  manque  pas  d'intérêt  pour  l'étude  des  artifices  de  la 
fécondation  ;  car  si  la  cause  de  la  dégénérescence  du  pro- 
duit  est  restée  douteuse,  sa  naissance  a  été  provoquée 
par  la  stimulation  d'un  intérêt  grossier. 

Observation.  —  Enfant  hnhécilcy  ni  de  parents  sains,  mais  tavdite' 
ment^à  la  suite  d'artifices  destinés  à  favoriser  la  fécondMion, 

J'ai  été  consulte  sur  le  sort  dun  garçon  de  7  ans,  pi^ésentanl  une 
tète  volumineuse  avec  un  front  saillant,  un  strabisme  convergent  à 
gauctie  et  un  nyslagmus  constant,  transversal,  des  deux  côtés.  Sa 
denlilion  est  défectueuse  par  des  implantations  irrégulières  el  par  des 
érosions  transversales.  Il  marche  mal,  en  Irainant  les  pieds,  quil 
écarte  irrégulièrement  et  qu'il  lord  en  dedans.  Il  ne  prononce  que 
quelques  mots,  mal  adaptés  et  avec  difficulté;  il  semble  que  sa  lan- 
gue est  trop  volumineuse  pour  sa  bouche. 

Il  ne  sait  pas  retenir  ses  urines  ;  il  mouille  jour  et  nuit  ses  vète- 
nienls.  11  mange  malproprement  et  gloutonnement.  Il  reconnaît  \^^ 
objets  et  les  personnes  qui  Tentourent;  mais  le  moindi-e  changement 
d'environnement  Tétonne  ;  il  ne  reconnaît  pas  les  objets  les  plu^ 
usuels,  ceux  même  dont  il  se  sert  souvent,  s'ils  ne  sont  pas  teouî^ 
constamment  à  sa  portée.  11  se  sert  assez  convenablement  de  se^ 
doigts  pour  ses  usages  personnels,  comme  pour  s'habiller  ;  quand  il 

(1)  Ch.  FÉiiÉ.  —  Précocité  et  impuissance  sexuelle  (AnnjUs  dfs  mj/J* 
dies  dis  organes gértitO'UrinaireSj  1906,  t.  I.,  p.  121). 
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a  considéré  longtemps  un  mouvement  adapté,  il  limite  queUiuefois 
avec  adresse  ;  il  coud,  il  tapisse,  il  tricote  ;  mais  malgré  une  surveil- 
lance attentionnée,  il  est  incapable  de  changer  correctement  de  di- 
reclion  On  n'a  pas  pu  arriver  à  lui  faire  tracer  une  lettre,  bien  qu  il 
desMnc  grossièrement  des  profils  d  hommes,  danimaux  ou  d'objets. 
Son  initiative  se  fait  surtout  remarquer  quand  il  s'agit  de  satisfaire 
^a  gourmandise  ;  quand  il  dérobe  des  fruits  ou  des  friandises,  son 
allure  et  ses  mouvements,  en  général,  sont  bien  plus  appropries. 
Cliaque  nouvel  exploit  de  ce  genre  provoque  des  marques  d'appro- 
bation et  d  admiration  de  son  père,  qui  est  convaincu  qu'avec  ses 
approbations  il  fait  de  l'éducation  de  la  volonté. 

L'enfant  n'avait  jamais  eu  de  convulsions  dans  sa  première  en- 
fance, ni  de  tcn-curs  nocturnes  ou  de  vertiges,  mais  depuis  six  mois 
environ,  il  a  des  manifestations  épilepliques. 

A  la  suite  d'une  indigestion  de  fruits  confits,  il  a  eu  une  première 
attaque  convulsivc  avec  perte  de  connaissance  et  avec  excrétion 
d  urine  et  de  matières  fécales,  et  suivie  d  une  stupeur  d'environ  deux 
heures.  Depuis  celle  époque,  il  ne  se  passe  pas  de  semaine  sans  une 
nouvelle  attaque  du  même  genre,  et  chaque  jjur,  il  se  produit  au 
moins  un  vertige  constitué  par  une  suspension  de  la  conscience,  avec 
iixitéduregardjinsensibilité  totale  etimmobililé  avec  pâleur  et  souvent 
avec  excrétion.  Ces  troubles  avec  perte  de  connaissance  coïncident 
avec  des  colères  violentes  alternant  avec  des  crises  de   larmes.  Ses 
initiatives,  ses  manifestations  de  volonté,   comme  les  désigne  son 
père,  sont  moins  fréquentes;  mais  plus  violentes  et  plus  impulsives. 
Il  s'est  laissé  aller  à  une  crise  de  violence  très  bruyante  dans  une  bou- 
tique de  pâtissier,  qui  a  provoqué  de  la  part  d'une  spectatrice,   une 
appréciation  où  intervenait  les  mois  d'imbécillité,  d'idiotie.  La  mère 
de  l'enfant  restait  jusque-là  dans  la  quiétude,  attendant  le  bénéfice 
delà  croissance  :  elle  s'était  habituée  à  accepter   l'idée  d'arriération 
qui  pouvait  comporter  une  évolution  favorable.  Les  mots  entendus 
furent  une  révélation  et  la  quiétude   se  transforma  en  une  agitation 
maladive.  H  fallait  obtenir  un  jugement,   rép:»lait-elle.  Elle  répélait 
sans  cesse  à  son  mari,  qu'  «  on  était  coupable,  que  le  bon  Dieu  ne 
voulait  pas  de  cet  enfant.  »> 

Voici  ce  qu'on  apprit.  Le  pcre  a  49  ans  cl  la  mère  en  a  48  ;  ils  ont 
bon  aspect  général,  de  sorte  qu'on  est  porté  à  leur  attribuer  quel(|ues 
années  de  moins.  Ils  affirment  qu  ils  n'ont  jamais  été  malades,  et 
n'ont  jamais  eu  d'infeclions  et  d  inloxicalions,  ils  sont  sobres.  Ils 
ont  encore  tous  deux  leurs  parents  et  bien  portants,  qui  s'étaient 
mariés  jeunes.  Eux-mêmes,  se  sont  mariés  jeunes,  le  mari  avait  2i 
ans.  Us  n'ont  ni  frères  ni  sœurs;  mais  ils  ont  des  cousins  qui  se 
sont  mariés  aussi  jeunes  et  ont  des  enfants  bien  portants,  sans  diiïor- 

urs 

pas 

„^„. ,  .- .  ,  . sontfaitexa- 

miner  pour  découvrir  robstacle  ;  on  n  a  trouvé  aucun  défaut  or^rani- 
quc  des  deux  côtés,  la  mentrualion  avait  été  toujours  régulière    le 
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sperme  él^L  normal.  On  fit  deê  pèlerinagcf .  (In   Unit  par  en  pren- 
dre son  paKf  ;  «près  la  trentaine,  on  n'a  plus  cherché  aucun  conseil 
ni  aucun  remèd».  Avant  la  quarantaine,  les  rapports  sexuels  avaient 
cefsé  par  une  désuétiade  graduelle,   sans  tin>ubles  de  santé,  ni  sans 
désharmonie  conjugale.  CAtte  acx^almie  durait  depuis  déjà  plusieurs 
années,  quand  elle  fut  troublée  par  un  événement  tout  à  fait  étranger 
à  la  fonction  sexuelle.  1^  ménage  était  très  intimement  lié  avec  un 
contemporain  du  mari  et  son  frtsre  de  lait.  Cet  ami  était  veuf  depuis 
longtemps  et  avait  concentré  son  atTeciioa  sur  un  fils  de  25  ans  qui 
mourut  d'accident.  Au  cx>urs  des  épancheœents  provo4{ués  par  la 
douleur,  le  père  désolé  exprima  un  jour  le  regret  de  voir  ses  tmié 
privés  d'enfant  qui   pourrait  recueillir  le  fruit  dt  ses   peines.  Le 
ménage  stérile  pouvait   vivi*e  à  son  aise,   mais  le   mm  fut  comme 
hypnotisé  par  la  fortune  importante  de  son  ami  sans  hértUer  naturel 
désormais  ;  il  aiTivaà  convertir  sa  femme  à  ses  idées.  Il  ne  s'agissait 
plus  que  du  but  conjugal  :  on  recommença  à  chercher  des  coMtiU. 
La  plupart  se  réduisaient  au  repos  bien  ménagé  ;   mais  une  sage* 
femme  insista  sur  une  légère  antéversion  de  Tulérus,  et  contre  la- 
quelle  on  pouvait  lutter  par  des  attitudes  adaptées  convenablement. 
On  lui  objecta  que  pci^onne   n'avait  signalé  cette  déviation  :  elle 
réussit  à  prouver  qu'il  y  avait  des  chances  à  courir  en   variant  les 
attitudes  même  s*il  n'y  avait  pas  de  déviation.  Son  enseignement  (ic 
balistique  variée  fut  suivi  ;  et  si  bien  que  tes  règles  suivantes  furent 
suspendues.  La  sage-femme  veillait  sur  révolution  du  produit  :  les 
rapports  sexuels  furent  supprimés,  l'alimentation  et  l'exercice  furent 
réglés.  La  grossesse  s'est  passée  sans  troubics  et  s'est  terminée  juste  à 
terme  et  l'accouchement  fut  normal.  L'enfant  était  bien  vivant  et  il 
parut  tout  à  fait  normal  :  il  fut  allaité  par  la  mère  jusqu'au  quinzième 
mois  et  son  hygiène  était  surveillée  avec  soin.  Ce  ne  fut  qu*à  l'âge 
où  on  pouvait  s'attendre  à  l'entendre  parler  qu'on  remarqua  son 
relard. 

Je  désire  me  borner  à  quelques  remarques  sur  ce  cas. 

Les  renseignements  relativement  à  rhérédilc  ont  été 
fournis  exclusivement  par  les  intéressés  ;  on  peut  les  soup- 
çonner. On  peut  d'ailleurs  émettre  quelques  doutes  à  pro- 
pos des  idcesdu  père,  qui  soutient  volontiers  queTéduca- 
tion  de  la  volonté  doit  avoir  la  première  place,  même  à  dé- 
faut d'intelligence  ;  il  approuve  et  il  encourage  les  mou- 
vements impulsifs  de  son  fils,  quand  il  s  agit  de  satisfaire 
sa  gourmandise  et  sa  bestialité. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  antécédents  héréditaires,  s'ils  cxis* 
tout,  ils  ne  sont  pas  les  seuls  coupables  de  la  naissance 
de  cet  imbécile.  Il  n'est  pas  absolument  un  produit  spon- 
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ianédela  nature,  qui  n*a  pas  permis  de  fécoDdution  inon- 
dant des  années  jusqu'à  ce  qu'on  y  renonce*  :  le  bon  bieu 
De  voulait  pas  de  cet  enfaint,  dit  la  mère.  Cette  fécondation 
a  été  provoquée  par  un  intérêt  matériel,  aid/*  par  de?  ar- 
tifices inusités  antérieurement  par  les  g^'nérateur?. 

Il  n'est  pas  contestable  que  cette  fécondation  n'est  pas 
un  succès  au  point  de  vue  social  :  il  est  mémo  probable 
qu'elle  ne  procurera  qu'une  désillu«>ion  au  point  de  vue 
de  rintérêt  privé  ;  ce  dégénéré  n'attirera  pas  néc<*ssaire- 
ment  l'héritage  prévu. 

Ce  fait  peut  servir  à  montrer  que  les  artiticef^  de  la  fé- 
condation inspirées  par  un  intér«^t  matériel  nc'sont  paf^  né- 
cessairement productifs.  Les  enf-ourapements  à  la  fécon- 
dation, aux  dépens  des  contribuables,  ne  promettent  pas 
exclusivement  un  accroissement  de  population  nclivi*, 
mais  aussi  le  risqued'une  augmentation  de  dé;;énéré*(  qui 
auront  besoin  d'assistance.  La  nature,  quand  nou^lan*- 
gardons,  nous  inspire  de  la  suivre,  mais  pi»i  de  bi 
forcer  (1). 

(l)  On  a  déjà  relevé  à  la  cliar^e  da  iij;iri;i|^**  i'onimk*  |'r«*«»<Tvalif  i|i» 
la  conseripUon  des  exeniplc«  d'one  iï^i^emUturv  d<'f«*<'la#»Of*<*  «•♦•n- 
glaine.Uiic  cause  d'aliénation  mentak*  :  La  SJ^dccwetnodetne,  \W\\t.('*r 
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DU  ROLE  DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE   DANSLK 
TUAITEMENTDE  L'URÉMIE  NERVEUSE 

Par  M.  le  D'  G.  GARRIÂRB 

Agrôgô,  chargé  dei»  cours  de  lliêrapeuUquc  et  do  cHuiquc  médicale 

inranltle  ù  rUniversité  de  Lille. 

(.1  t*chives  générales  de  médecine^  12  sept.  1903) 


Depuis  le  jour  OÙ  Quinckc  a  décrit  la  ponction  lombaire 
nos  connaissances  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  se  sont 
singulièrement  accrues.  On  Ta  analyse^,  on  Va  étudié  au 
microscope,  on  on  a  fait  l'étude  bactérioscopique  et  Ton  a, 
des  résultats  obtenus,  tiré  des  déductions  diagnostiques, 
pronostiques  et  thérapeutique}. 

Dus  ses  premières  communications,  Quincke  avait  pense 
que  Tévacualion  du  liquide  céphalo-rachidien  pouvait  ren- 
dre quelques  services  et  être  de  quelque  utilité  dans  le 
traitement  de  Turémic  nerveuse. 

A  sa  suite,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont  imité  ses  ten- 
tatives. On  peut  les  diviser  en  deux  catégories,  suivant  les 
résultats  acquis  : 

a)  Les  uns,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  n'en  ont  rie» 
obtenu  ; 

b)  Les  autres  ont  eu  des  résultats  favorables  :  Su^egelken 
Nôlke,  Brash,  P.  Marie  et  Guillain,  Legendre,  Scherb. 
Weil,  Seifcrt,  Surmont,  Casteîain,  Breton. 

Tout  récemment,  dans  sa  thèse,  un  de  mes  anciens  élè- 
ves et  ami,  le  D'"Qaénée,  a  misau  poiutde  cette  question, 
f  ous  l'inspiration  du  Prof.Surmont. 
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Japporle  en  cet  article  le  fruit  de  mes  observalions  sur  ce 
sujei,ré8ultat  de  l'étude  attentive  de  huit  cas  d'urémie  ner- 
vense,  observés  dans  mon  service  et  dans  ma  pratique  per- 
sonDellc. 

Sur  ccshuit  cas  J'en  élimine  quatre  dans  lesquels  les  résul- 
tats ont  été  absolument  négatifs.  Restent  quatre  cas  fa- 
vorables ;  sur  ces  quatre  cas,  l'un,  amélioré,  a  été  perdu 
de  vue,  les  parents  ayant  enlevé  l'enfant  trop  tôt  ;  les  trois 
autres  cas  sont  des  plus  démonstratifs. 

En  voici  la  relation  : 

Observation  I.  —  Le  jeune  Albert  D...,  âgé  de  7  ans,  est  alieint 
de  scarlatine  au  mois  de  décembre.  On  Ta  mène  dans  mon  service  à 
quelques  jours  de  là,  en  pleine  éruption.  La  fièvre  scarlatine  évoluait 
normalement  lorsque,  quatre  jours  après  son  entrée  dans  le  service, 
Tenfant  se  plaignit  de  laiéte.Cette  céphalée  gravalive  était  extrême, 
occipitale,  exagérée  par  le  mouvement.  On  examina  les  urines  et 
1  on  constata  les  particularités  suivantes  : 

Quantité  =  2G0  cmc. 

Albumine  =  12  gr. 

Sucre  =  néant. 

Au 

li-ée  =  6  gr.  en  24  h.— -=  180. 

As 

Acide  urique  =:  0  gr.  15. 

Phosphates  =  0  gr.  56. 

Chlorures  =  2  gr.  15. 

Cvlindrurie  C.  bémorrhagiques  et  leucocvlaires. 

8V 
Ar^  -1.15— =980. 
i* 

^=  1980  4=  2.60. 

P  8 

On  inslilua  le  régime  lacté  absolu:  le  soir  même  Tenfant  présenta 
UD,  puis  deux  et  trois  accès  convulsifs  généralises,  de  cinq  à  dix  mi- 
nutes de  durée. 

Le  lendemain  malin,  on  trouve  Fenfant  dans  le  coma.  Il  est  en  ré- 
solution  absolue  ;  les  membres,  soulevés,  retombent  lourdement  sur 
le  lit.  L  insensibilité  est  complète  ;  les  réflexes  sont  abolis.  Les  pu- 
pilles sont  rétrécies  au  maximum. 

Le  rythme  de  Cheyne-Stokes  est  évident  :  R  =  54  P  -—  126. 

De  temps  à  autre,  le  coma  est  entrecoupé  d'accidents  convulsif« 
toniques  frappant  les  membres  et  la  face,  de  50  à  90  secondes  de 
durée,  suivant  des  convulsions  tétaniques  pendant  50  à  60  secondes. 

En  présence  d'un  tel  tableau  symptomatique,étant  donné  que  Texa- 
men  des  urines  fait  la  veille  nous  avait  permis  de  conclure  ù  Tim- 
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perméabilité  rénale,  nous  arons  de  strito  porté  le  diagnostic  de  coma 
urémique. 

Iramédiatement,  nous  avons  fait  uoe  saignée  de  lôO  grammes  et 
une  ponction  lombaire  qui  nous  donnai 20 cmc.  de  liquide  clair  et 
transparent. 

Quantité  =  60  cmc. 

PrMaiAfli  —  (  *5  cmc.  au  début.  Toxicité  :  lue  un  cobavede 

pression  —  j  105  cmc.  à  la  Rn.    220  gr.  à  la  dose  de  LX  g. 

A  =  0<»56. 

Réaction  alcaline.  Examen  cytologique.  Néant, 

Chlorures  =  4  gr.  95. 

Phosphates  =  0  gr.  35.  Résidu  sec  :  G  gr.  10. 

Sulfates  :==  0  gr.  25. 

Urée  =  2  gr.  05. 

Albumine  .=  néant 

Sucre  :a:  néant. 

Au  bout  de  trente  cinq  minutes,  Tcnfant  ouvrît  les  yeux^puissem- 
bla  s*endormîr. 

Après  une  heure  et  demie,  il  réagissait  lorsqu'on  le  piquait. 

A  la  troisième  heure,  les  réflexes  rotuUens  i*éapparaiss aient. 

Le  lendemain  matin,  le  sujet,  à  Theure  de  la  visite,  ouvrait  Ifô 
yeux.  11  répondait  par  signes  aux  questions  qu'on  lui  posait.  II  n'a- 
vait pas  eu  un  seul  accès  convulsif.  L'enfant  remuait  les  membre^  ; 
les  réflexes  étaient  normaux.  La  sensibilité  était  revenue. 

Il  y  avait  encore  un  peu  de  myosis,  une  légère  céphalalgie. 

Le  sang  était  sale  ;  constipation. 

Rien  à  signaler  du  côté  du  cœur  :  P  =  100.  Le  rythme  de  Ghc) 
ne-'Stokes  a  disparu. 

L'enfant  a  uriné  300  cmc.  : 

Albumine  =  10  gr.  -^    =  ^=4r^=  ^,33. 

A*  —  0*1)0 

Urée  =î  6  gr.  95. 

AV 

Acide  urique      =.  0  gr.  20.         -^  =  2i80. 

Phosphates       =  1  gr.  25.*' 

Chlorures  «  2  gr.  50.         -^  =  15«). 

Cylindrurie  persiste.  =  1.90. 

6 

Le  27,  surlendemain  de  la  saignée,  l'état  reste  stationnaire.  Albu- 
mine»  10  grammes  ;  urée,  295  gi*ammes. 

Le  '2S,  aggravation.  La  torpeur  est  assez  prononcée  ;  Fenfant  w 
répond  qu'avec  difficultés  aux  questions  qu'on  lui  pose.  U  a  même 
eu,  le  matin^  une  ébauche  de  convulsion  tonique.  Les  réflexes  sont  à 
peine  accusés.  Le  sujet  ne  remue  qu'avec  peine  les  membres.  11  e>i 
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dans  un  étal  subdélirant  et  la  sensibilité  est  très  obtuse.  Myosis 
accentué. 

En  pré:$ence  de  cet  état,  qui  me  fait  redouter  une  rechute  orémi* 
que,  je  décide  une  nouvelle  ponction  lombaire. 

En  voici  le  résultat  : 

Ouantilé  =  75cmc. 

Pression  =  3G0  cmc.  au  début  ;  1 10  cmc.  à  la  fin« 

A  =  —  0o58. 

Héaclion  alcaline. 


(chlorures 

=  3  gr.  07). 

Phosphatés 

-  0  gr.  25. 

Sulfates 

=  0  gr.  18. 

IVée 

=:  2  gr. 

Albumine 

néant. 

Sucre 

néant. 

Toxicité 

=  XV  gouttes  pour  tuer  un  cobaye  de  ?*^5  gr. 

Vinst-cinq  minutes  après,  Tétat  s'est  transformé.  L'enfant  répond 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Les  mouvements  et  les  réflexes  sont 
normaux.  La  sensibilité  est  normale.  Les  pupilles  sont  dilatées. 

Le  29,  la  nuit  a  été  bonne,  Penfant  a  dormi.  Il  n'a  pas  eu  de  con- 
vulsions. Ce  matin  il  est  ti'ès  bien.  11  a  été  spontanément  à  la  selle. 
Il  ne  présente  aucun  trouble  nerveux. 

Examen  des  urines. 
Ouantilé  :=  375  Cmc.        -^  ^  0«1)3. 

Albumine  =  \  gr.  — —  =  2500. 

Acide  urique     =  Ogr.  50  -^r   —  ^^^^' 


P 

6 


Irée  =  8gr.  80         -^  =  1.30. 

Chlorures?  »  3  g  .  25* 

Phosphates        =  1  gr.  50. 
r.ylindrurie  moins  marquée. 

Le  30,  Tenfant  est  mieux  et  demande  à  manger.  On  le  laisse  au 
i-égi me  lacté  absolu. 

Le  1".  Tout  danger  semble  écarté.  11  ne  présente  plus  de  troubles 
nerveux  et  Tétat  de  son  rein  s'améliore.  Voici,  en  effet,  les  résultats 
de  l'analyse  des  urines  : 

Quantité  ^  500  cmc.  Aw    ==  —  1«10. 

Ai) 

Albumine         ==  1  gr.  60.         -p-  =  2.Î500. 
Acide  urique      =  0  gr.  GO. 
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Lrée  =  9  gr.  75.         — ^p  =  1.975. 

Chlorures  =  4  gr.  (iO. 

Phosphates       =  1  gr.  80.         -4-  =  l.?0. 
Cylindres  hémorrhagiques  et  granuleux. 

Vingljours  apK'S.  nous  n'avions  plus  qu^une  albuminurie  médi- 
cale qui  a  pci*sisté,  cyclique,  pendant  deux  ans  et  demi. 

Observation  11.  —  Julie  R...,  12  ans,  a  été  traitée  à  diverses  re- 
prises dans  mon  service. 

1«  En  1901,  pour  une  scarlatine  gi*ave  avec  albuminurie  massive 
symptomalique  aiguë. 

2''  En  1902,  pour  une  poussée  aiguë  de  mal  de  Bright  qui  a  frisé 
Turémie  et  qui  a  cédé  au  régime  lacté  absolu. 

On  la  ramène  le  2  janvier  1903  parce  que,  depuis  un  jour,  elle  csl 
dans  le  coma.ll  y  a  huit  jours  ellecommença  à  se  plaindre  de  latèle. 
elle  eut  des  vomissements,  il  y  a  deux  jours,  elle  eut  une  «  crise  de 
nerfs  »  ;  elle  perdit  connaissance,  présenta  des  convulsions  généra- 
lisées sans  morsure  de  la  langue,  ni  miction  nocturne  involontaire. 

Le  3  janvier,  je  la  trouve  dans  le  coma  complet.  L'immobilité  est 
absolue.  L'insensibilité  complète,  les  réflexes  sont  supprimés,  l'en- 
fant est  constipée  — elle  aurait,  dit-on,  pissé  sous  elle. 

Les  pupilles  sont  contractées  en  myosis. 

Le  pouls  est  lent,  56,  le  rythme  respiratoire  affecte  le  type  de 
Cheyne-Stokes  :  48. 

De  temps  à  autre  apparaît  un  accès  convulsif  généralisé  d^une  à 
deux  minutes. 

Depuis  vingt-quatre  heures  l'enfant,  a  uriné  :  250  cmc. 

Au 
Réaction  :  acide.  A     =  —  [^2 =  1.70. 

Urée  =  5gr.  25.         -=5—  =  1.9Ô0. 

Acide  urique      =  Ogr.  30.  8t?    _  j  -i^ 

Phc»sphates        =  1  gr.  G5.  P     ~ 

Chlorures  =  2  gr.  70.         -4-  =  2.10. 

8 

Albumine  =  4  gr.  50. 

Sucre  =  néant.  Cylindres  granuleux  et  épilhéliaux. 

Je  conclus  à  un  accès  d'urémie  survenu  dans  le  cours  d'un  mal  de 
Bright  d'origine  scarlatineuse.  J'instituais,  en  conséquence  le  régime 
lacté  et  je  pratiquais  immédiatement  une  ponction  lombaire  dont 
voici  le*  résultats. 


BEVUE  CLINIQUE.  821 

Pression  :  au  début  215  cmc.  ;  à  la  lin  90. 

Quantité      =  45  cmc.  Ëxanien  cylologîque  :  quelques  cel- 

A  =  —  0^*58.  Iules  endothéliales  aplaties. 

Chloiures    =  3  gr.  15  Urée  1.12  Toxicité  :  XI  gouttes  pour  tuer  un 
Phosphates  =  0.15.  cobaye  de  250  grammes. 

Sulfate         =  0.25.  Résidu  sec,  10. 

Albumine    =  néant. 
Sucre  =  néant. 

Cette  ponction  fut  faite  à  neuf  heures  du  matin.  A  midi,  le  coma 
est  moins  complet,  Tenfant  a  ouvert  trois  fois  les  yeux  et  a  essayé 
de  parler  à  la  sœur  du  service.  Le  rythme  de  Cheyne-Stokes  a  dis- 
paru. R  =  54.  Le  pouls  bat  à  66. 

A  trois  heures,renfantcommence  à  remuer  les  membres  ;  les  ré- 
flexes reparaissent,  l'anesthésie  disparait.  Le  myosis  n'existe  plus. 
De  temps  à  autre,  l'enfant  a  ouvert  spontanément  les  yeux. 

Le  4  janvier,  la  nuit  a  été  bonne,  Tenfant  a  été  calme.  A  la  visite 
je  la  trouve  éveillée,  répondant  aux  questions  qu'on  lui  pose,  remuant 
les  membres  aux  commandements.  La  sensibilité  est  normale.  Les  ré- 
flexes sont  normaux.  L*enfant  aétéàlaselleso^srinfluenced'un  lave- 
ment glycérine.  Le  pouls  est  calme,  62  ;  la  respiration  normale,  40. 

L'appétit  s'éveille, elle  boit  beaucoup  de  lait. Elle  urine  davantage. 

Le  20,  voici  Texamen  des  urines  : 


Quantité 

=  360  cmc. 

AV 
l> 

=  —  1«20. 

Albumine 

=  3  gr.  30. 

=  2570. 

Sucre 
Chlorures 

=  néant. 
=  2gr.75. 

V8 
P 

=  1875. 

Phosphate 

=  1  gr.  20. 

A 

8 

.=  1.80. 

Acide  urique 
Urée 

=  0  gr.  40. 
=  5  gr.  10. 

Cylindres  épithéliaux  et  granuleux. 

Les  jours  suivants,  Tétat  alla  s'améliorant,  et  Tenfant  sortit  du 
service  un  mois  après,  ne  présentant  seulement  qu'une  albuminu- 
rie cyclique  orthostatique. 

Observation  111.  —  Théodore  X...,  16  ans,  est  entré  dans  le  ser- 
vice le  18  septembre  1903. 

Son  passé  héréditaire  est  vierge,  son  passé  pathologique  Test  aussi 
exception  faite  d'une  scarlatine  aiguë  avec  néphrite   très   intense 
soignée  dans  mon  service  en  1900.  Depuis  cette  époque,  il  est  venu 
cinq  fois  à  la  consultation  et  chaque  fois  on  a  trouvé  de  Talbumine 
dans  ses  urines. 

Actuellement  on  Tamène  parce que,depuis  huit  jours,  il  se  plaint 
d'une  violente  céphalée,  de  nausées,  de  vertiges.  Il  y  a  deux  jours  il 
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a  vomi,  sans  interruplion,  pendaat  huit  à  dix  heui^s.  Il  ne  dort 
pas. 

Le  18  septembre,  je  Texamine  et  je  constate  un  aspect  boufll  de 
la  face  et  de  l'œdème  prétibial  biialéi*ai.  La  langue  est  sale,  Thaieine 
fétide,  le  ventre  dur  et  ballonné.  L'enfant  tousse  un  peu  el  est  op- 
pressé. R  =  50.  A  Tauscultation,  quelques  râles  de  bronchite  dis;^ 
minés  dans  les  deux  poumons. 

Bruit  de  galop  gauche  très  prononcé^sans  gi*osse  hypertrophie  âii\ 
cceur.—  P  =58.  Les  pupilles  sont  en  myosis  assez  accentué.  Il  n  y  i 
pas  de  troubles  de  la  mobilité,  de  la  sensibilité,  de  la  vaso-motncii'-. 
Les  réflexes  sont  normaux. 

L'analyse  des  urines  nous  a  révélé  les  particularités  suivanle!^  : 

Quantité  «=  300  cmc.  a     =:  —  ioi5. 

AV 

Héaction  =  acide.  -Z^  =  2.200. 

Urée  =5gr.  tO.  VS 

Acide  uriqiie      =  0  gr.  25.  P 

Chlorures         «=  4  gr,  12.        ■— ^—  =  1  72. 


=  1.540. 


Acide  phosphorique  ss  1  gr.  05. 

Albumine  =  3  gr.  75. 

Sucre       =  néant. 

(iylindres  épithéliaux,  leucocytaires  et  granuleux  très  nombreux. 

Bref,  je  porte  le  diagnostic  du  mal  de  Bright  avec  menaces  d  utv- 
mie. 

On  institue  le  régime  lacté. 

Mes  craintes  ne  devaient  pas  tarder  à  se  réaliser.  Vers  une  heuiv 
du  matin,  la  sœur,  en  faisant  sa  ronde,  trouve  le  sujet  en  proie  h  m 
accès  con  vu Isif  tonique  généralisé  qui,  sous  ses  yeux,  dure  dix  minu- 
tes, sans  morsure  de  la  langue,  sans  miction  involontaire. 

A  3  heures,  à  7  heures,  nouveaux  accès. 

Entre  ces  paroxysmes,  Tenfant  dormait, mais  son  sommeil  i*e^«k'iii- 
ble  au  coma. 

A  8  heures  et  demie,  lorsque  j'arrive,  je  le  trouve  en  pleine  rri>^. 
Les  convulsions  toniques  sont  généralisées  et  frappent  même  la 
musculature  oculaire.  Après  deux  minutes  on  voit  apparaître  d--^ 
i:ontractiQnB  tétaniques  généralisées  qui  persistent  trois  minutes 
Puis  Penfant  retombe  dans  le  c(ima.  Le  pouls  est  précipité,  15G  ;  It 
respiration  revêt  le  type  de  Cheyne-Slokes.  H  =  5». 

Le  myosis  est  extrême.  La  résolution  est  absolue,  Panesthésif 
complète,  la  suppression  des  réilexes  totale.  On  ne  trouve  rien  <lf 
particulier  à  Pauscullation  du  cœur  et  des  poumons. 

L'urémie  était  donc  évidente. 

Je  pratique,  à  8  heures  et  demie,  une  ponction  lombaire  qui  donne 
les  résultats  suivants  ; 


Pression 

=s  au  début 

Quanti  té 

=  40  cmc. 

A  = 

--0*>52. 

(  Chlorures 

=  3  gr.  55. 

Phosphates 

=  0  gr.  25. 

Sulfates 

=  0  gp.  15. 

Albumine 

=  traces. 

Sucre 

ar  néant. 
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Examen  cytologique  :  négatif. 
Toxicité  :  LVlti  g.  tuent  un  cobaye 

220  grammes. 


Ui^  =  0  gr.  96. 
Uésidu  =  7  gf.  80. 


L'examen  cryoscopique  du  sang  retiré  par  Faspiration  întra-vei- 

A 
neu^e  donne  A*  = — 0«65  ~r~  =  l'^^*-  ^^^  continue  le  régime 

lacté  avec  50  grammes  de  lactose. 

Aussitôt  après  la  ponction  le  myosis  a  disparu.  P  =  120.R  =  50. 

Vingt-cinq  minutes  après, le  rythme  deCheyne-Stokes  disparait. 

Une  heure  après, l'enrant  commence  &  remuer, lentement  d'abord, 
puis  avec  assurance.  Les  réflexes  reparaissent. 

Une  heure  et  demie  après,  il  ouvra  les  yeux  et  marmotte.  Il  sem- 
ble s  endormir  ensuite,  mais  ne  présente  plus  sa  résolution  du  coma. 

La  fm  de  la  jotimée  se  passe  dans  ce!  état. 

Li  surlendemain,  à  ma  visite,  je  trouve  notre  sujet  bien  abattu 
encore,  il  n*est  plus  dans  le  coma,  sent,  réagit,  remue,  marmotte, 
mais  la  torpeur  est  profonde,  entrecoupée  de  délire.  Le  myosis  a  re- 
paru. Les  réflexes  sont  faibles,  il  n*y  a  plus  eu  de  convulsions. 

Voici  les  résultats  deTexamen  des  urines  : 

Quantité  =  420  cmc.         A      =  —  I^IO. 

AV 

t'rée  =  7  gr.  20.         4r  =^  -^^• 

dV 
Acide  urique    =  0  gr.  35.         — ^  =  1720. 

( 'chlorures         =  5  gi\  10. 
Phosphates       =  1  gi\  15. 

Albumine         =  4  gr.  25.         -;—  =  1.75. 

0 

Sucre  =  néant. 

Très  nombreux  cylindres  granule  gras,  leucocytaires  et  épitbéliaux. 

Craignant  la  reproduction  d'un  nouvel  accès  urémique,  je  fais 
une  nouvelle  ponction  lombaire. 

Pression  avant  :  85  mm.  Après  72  mm.  Examen  cytologique. 

Rien. 

Quantité  =  30  cmc.  Toxicité  :  CXXV  gouttes  tuent  un  co- 

baye de  280  gr. 

A  =  —  0.56.  Lrée  =  2gr. 

Chlorures  =  4  gr.  80. 
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Phosphates  =  0  gr.  20. 
Sulfates  ^  0  gv.  18. 
Albumine,  néant. 

Deux  heures  après  la  ponction,  la  transformation  est  miracuJeuse. 
L'enfant  ouvre  les  yeux,  paiie-avec  lucidité.  Le  myosis  a  disparu. 
Les  réflexes  sont  normaux.  La  sensibilité  est  parfaite.  La  journée  .<€ 
passe  sans  incident. 

Le  22  septembre,  après  une  bonne  nuit,  ramélioratîon  s'accentue. 
Non  seulement  les  symptômes  nerveux  n'ont  plus  reparu,  mais  les 
urines  elles-m(^mes  s'amendent  ;  le  taux  de  Talbumine  tombe  à  Iti 
gr.  50. 

Les  jours  suivants  Tétat  alla  s'améliorant  et,  un  mois  api  es.  l'en- 
fant sortait  en  bonne  santé  ave<*  une  albuminurie  ivsiduale  inter- 
mittente. 

Observation  IV.— Marie -Louise  X...,  14anset  demi,  est  amenée  le 
15mars  ll)04,en  plein  coma.  Depuis  huit  jours,  elle  se  plaignait  d'une 
violente  céphalalgie.  Le  13,  elle  avait  eu  deux  accès  d'épilepsiejack- 
soniennc.  Le  14  au  soir,  elle  avait  eu  coup  sur  coup  4  accès.  Dans  la 
nuit,  elle  était  tombée  dans  le  coma.  Je  l'examine  à  ma  visite,  à  !> 
heures  et  demie.  Le  coma  est  absolu.  Il  s'accompagne  de  myosis.  Je 
ne  trouve  rien  du  cùté  du  cœur,  du  poumon,  du  tube  digestif  ;  le  foie 
est  un  peu  gros. 

A  un  moment  donné,  nous  assistons  à  une  crise  d'épilepsiejack- 
sonienne.  La  contracture  tétanique  frappe  la  face,  à  droite,  puis  Ic^ 
membres  du  même  côté  ;  cela  dura  70  secondes.  Successivement 
ensuite  du  même  côté,  des  convulsions  toniques  qui  persistent  ^') 
secondes  et  sont  suivies  de  quelques  secousses  cloniques.  L'enfant 
retombe  ensuite  dans  le  coma. 

On  sonde  la  malade.  L'urine  est  boueuse.  L*examen  donne  le;;  ré- 
sultats : 

Quantité  =  120  cmc. 

Albumine  =  4  gr.  25.  (  cylindres  hémorrhagiques,granuleu\ 

Sucre  =  0.  et  épilhéliaux. 

Lrée  =  8  gr.  0/10.  .           .  ^. 

Acide  urique  =  0  gr.  40 0  00.  ^--^-^^ 

Chlorures  =  8  gr.  50  0/00.         -^  =  1 .1)3 . 


0 


Phosphates  =  2  gr. 
Sulfates  =  1  gr.  75. 

On  porte  le  diagnostic  d'urémie  convulsive  consécutive  à  une  ne- 
phrite  et  on  rattache  celte  néphrite  à  une  scarlatine  qui  a  évolué  il 
y  a  huit  mois  et  demi. 

On  fait  une  saignée  de  200  grammes  ;  A*  =  —  0.05. 

On  pratique  une  ponction  lombaire  . 
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Pression  =  73  mm.  au  débul.  7!  à  la  fin. 

Quantité  =  20  cmc. 

Albumine  =  0.  Examen  cytologiquc  :  rares  lymplio- 

Sucre  =  0.  cvlcs. 

A  =  —  0.i8.  Toxicité  :XV1  gouttes  tuent  un  cobaye 

l'rée  =  1  gr.  75.  de  275  grammes. 

r.hlonires  =  2  gr.  20.  Résidu  sec  =  6.80. 

Phosphates  =  i  gr.  70. 

Sulfates  =  0  gr.  25. 

Cette  ponction  amtvie  une  amélioration  immMiate.  Il  ne  se  re- 
produisit plus  d'accès  convulsif. 

Le  soir,  le  coma  avait  disparu,  et  il  n'y  avait  plus  de  myosis. 
L'enfant  répondait  aux  questions  qu'on  lui  posait.  Motricité,  sensibi- 
lité et  réflectivité  étaient  redevenues  normales. 

Le  lendemain,  l'amélioration  était  marquée.  Malheureusement, 
les  parents  reprirent  la  malade  chez  eux.  Nous  savons  qu'elle  vit 
encore,  mais  nous  ne  l'avons  pas  revue. 

Voici  muiatcnant,  réunis  en  un  tableau,  les  4  cas  néga- 
tifs (voir  pages  820  et  827). 

Kq  ce  qui  concerne  le  traitement,  tous  ces  cas  furent  trai- 
tés par  la  saignée,  la  ponction  lombaire  et  les  purgatifs 
drastiques. 

*** 

De  cet  exposé  des  faits,  il  résulte  que  la  ponction  lom- 
baire associée  aux  médications  ordinaires  de  Turémie  a 
échoué  quatre  fois  et  a  donné  un  succès  définitif  et  un  suc- 
cès probable.  D'autre  part,  la  ponction  lombaire  seule,  as- 
sociée au  régime  lacté,  semble  avoir  sauvé  deux  malades. 

Il  ne  me  semble  pas  permis  de  critiquer  le  diagnostic 
durémie  dans  les  observations  actuelles,  le  diagnostic 
étant  basé  non  seulement  sur  Tétude  chimique  des  urines, 
mais  encore  sur  la  détermination  précise  de  la  perméabi- 
lité rénale  par  la  cryoscopie. 

On  peut,  à  la  rigueur,  nous  objecterque  la  ponction  lom- 
baire, dans  les  observations  I  et  lY,  n'a  eu  aucun  rôle  dans 
le  succès  obtenu,  que  celui-ci  est  dû  à  la  saignée  seule.  Je 
répondrais  à  cette  objection  que  1  on  ne  saurait  nier,  même 
dans  cette  observation  I,  l'importance  thérapeutique  de  la 
ponction  lombaire,  car  trois  jours  après  la  première  ponc- 
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lion  ansociée  à  la  saignée,  Tétat  8*aggravant,  j'ai  refait  une 
seconde  ponction  sans  saignée  qui  a  été  immédiatement 
suivie  d'une  amélioration  définitive. 

La  même  réponse  pourrait  être  faite  à  ceux  qui  nous  ob- 
jecteraient que  la  ponction  lombaire  n'est  rien,  que  le  ré- 
gime lacté  est  tout  dans  la  cure  de  Turémie.  SU  en  était 
ainsi,  pourquoi  dans  Tobs.  I,  la  saignée,  la  ponction  et  le 
régime  lacté  ne  produisant  rien,  une  nouvelle  ponction  en- 
tralne-t-elle  aussitôt  la  guérison  ?  D'un  autre  côté,  si  1  on 
se  reporte  à  l'observation  111,  on  y  voit  que  le  régime  lacté 
absolu,  institué  dès  l'entrée  à  la  clinique,  n'a  pas  empêché 
les  crises  convulsives  d'urémie  d'apparaître  quinze  heures 
après,  et  que  ces  crises  n'ont  plus  reparu  après  la  ponc- 
tion lombaire. 

D'un  autre  côté,  si  nous  nous  reportons  à  la  littérature 
médicale,  nous  voyons  que  nos  quatre  observations  se 
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joignent  à  celles  de  Seegelkin,  de  Nôlke,  de  Brasch,  de  P. 
Marie  et  Gaillain,  de  Legendre,  de  Scherb,  de  Weil,  de  Sei< 
fart,  de  Surmont  et  Castelaio,  de  Breton  et  Vanstenbergb. 

En  regard  de  ces  quinze  observations  beureuses»  on  doit 
faire  remarquer  que  Quincko,  Riccken,  Fi'isbenger,  Licb- 
tain,  Leyden,  Stadelmam,  Brauro,  Lenharlz,  Ghantemesse, 
n'ont  obtenu  que  des  résultats  insignifiants  ou  nuls.  Wi« 
dal  et  Sicard,  Acbard,  Lœper  et  Laubry,  qui  ont  étudié  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  urémiques  ne  signalent  point 
d'inOuence  thérapeutique  heureuse  de  la  ponction  lombaire. 
Il  en  est  de  même  de  Gastaigne  qui, sur  douze  cas  d  urémie 
nerveuse,  n'a  pas  eu  un  seul  succès.  Il  a  bien  observé  sur 
quatre  cas  une  diminution  des  convulsions  qui  cessèrent 
pendant  quelques  heures  pour  reparaître  ensuite. 

D  où  viennent  ces  divergences  ?  Elles  doivent  être  en 
rapport  avec  Tàge  des  malades»  la  forme  de  la  néphrite  et 
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son  ancienneté,  ainsi  que  Tancienneté  el  de  rintensité  des 
phénomènes  urémiques. 

V*  Vâge.  Il  est  possible  que,  chez  les  jeunes  sujets,  dont 
les  cellules  sont  en  pleine  vigueur,  les  émonctoires  puis- 
sent arriver  à  se  restaurer  plus  aisément,  et  que  les  cellu- 
les nerveuses  se  débarrassent  plus  vite  des  poisons  qui  les 
imprégnaient. 

2®  La  forme  et  T ancienneté  de  la  néphrite.  Presque  tous 
les  succès  (sept  cas^  se  rapportent  à  des  néphrites  aiguës  : 
quelques-uns  à  des  formes  subaiguës  ne  datant  pas  déplus  de 
deux  à  trois  ans.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  les  cas 
chroniques  datant  de  longtemps,  les  insuccès  seront  pres- 
que constants  ;  c*es^  du  reste,  ce  que  j'ai  personnellement 
constaté  dans  lescasoùj'ai  échoué  ;  presque  toujours  il 
s'agissait  de  néphrite  datant  de  plus  de  trois  années. 

3"*  Il  convient  aussi  de  tenir  compte  de  l'ancienneté  de 
r urémie j  conQrmée  et  exprimée.  Dans  tous  les  cas  où  l'on 
a  roussi,  on  était  intervenu  de  bonne  heure,  peu  de  temps 
après  le  début  des  accidents  urémiques.  Douze  heures 
(obs.  I),  quarante-huit  heures  (obs.  II),  sept  heures  (obs. 
III),  trente-quatre  heures  (obs.  IV).  Dans  les  cas  où  Ton  a 
échoué,  au  contraire,  toujours  on  intervint  assez  tard  (qua- 
tre jours  dans  Tobs.  Y.,  cinq  jours  dans  Tobs.  VII  et  cinq 
jours  et  demi  dansTobs.  VIII). 

En  résumé,  on  ne  peut  nier  la  première  conclusion  à  la- 
quelle je  m'arrête  :La  ponction  lombaire ^  seule  ou  associée 
aux  autres  médications  habituelles  de  T  urémie  nerpeuse^donne 
et  peut  donner  des  résultats  éclatants  lorsque  ton  opère  sur 
des  sujets  jeunes^  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  néphrites  ai- 
guëSy  peu  anciennes  et  aussitôt  que  possible  après  le  début  des 
accidents  urémiques. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  quel  est  le  mode 
d'action  de  la  ponction  lombaire  dans  l'urémie  nerveuse. 
Pour  essayer  de  résoudre  cette  question,  il  convient,  au 
préalable,  d'envisager  la  pathogénie  de  Turémie  nerveuse 
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et  d*essayer  de  contrôler  leshypothèsesémiaessurce  sujet, 
à  la  clarté  de  nos  recherches  et  de  celles  de  nos  prédéces* 
seurs . 

Pour  expliquer  Turémie  nerveuse,ily  a  actuellement  trois 
théories  en  présence  : 

a)  La  première,  celle  de  Traube,  attribue  l'urémie  à  /'o?- 
dème  cérébral  ; 

b)  La  seconde  incrimine  la  compression  cérébrale  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  dont  la  quantité  est  augmentée  ; 

c)  La  troisième  soutient  qu'il  s'agit  d'irritation  de  Vécorce 
cérébrals  par  le  sang  hypertoxiqué  ou  par  le  liquide  cépha- 
lo-rachidien également  surcharge  de  principes  toxiques. 

L*étude  que  nous  avons  entreprise  et  les  résultats  aux- 
quels  nous  avons  abouti  justifient-ils  cette  hypothèse  ? 

A.  L'œdème  cérébral  est  admissible  dans  l'urémie.  En 
nous  basant  sur  les  lois  de  PfefTer,  nous  pouvons  facile- 
ment admettre  que,  lorsque  deux  solutions  de  concentra- 
tion difîérente  ;anisotoniquesj  sont  séparées  par  une  paroi 
perméable  seulement  au  solvant,  il  y  a  courant  dyalysc  ou 
osmose  de  la  solution  la  moins  concentrée  sur  celle  qui  l'est 
le  plus.  Or,  la  cryoscopie  nous  permet  de  terminer  la  con- 
cmtration,  la  tension  osmotiquedes  humeurs. 

Si  nous  comparons  maintenant  à  ce  point  de  vue  le  sé- 
rum sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  nous  voyons 
que  dans  tous  nos  cas  A  sérum  >  A  liquide  céphalo-rachidien . 
Le  sérum  est  donc  hypertonique  par  rapport  au  liquide  cé- 
phalo-rachidien; donc  un  appel  d'eau  va  se  faire  de  ce  der- 
nier vers  le  premier  et  il  en  pourra  résulter  un  œdème  sous- 
pie-mérien. 

Jusqu'ici  donc  l'hypothèse  de  l'œdème  cérébral,  cause  de 
Turcmie  nerveuse,  est  admissible.  On  la  suspecte  lorsqu'on 
cherche  à  expliquer  la  guérison  de  l'urémie  par  la  ponc- 
tion lombaire.  L'évacuation  du  liquide  ne  le  rend  pas  hy- 
pertonique, de  telle  sorte  que  le  solvant  de  l'exsudat  n'a 
point  tendance  à  revenir  vers  la  cavité  céphalo-rachidien- 
ne :  Tœdème  persistera  donc.  Si  donc  Turémie  nerveuse 
avait  pour  unique  cause  l'œdème  du  cerveau,  elle  ne  sau- 
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rait  s'améliorer  ou  disparaître  à  la  suite  de  ponction  lom* 
baire. 

Du  reste,  cet  œdème  existe  réellement,  et  nous  l'avons 
noté  à  Tautopsie  dans  deux  cas  sur  quatre. 

Cependant,  il  ne  faut  point  considérer  seulement  Téqui- 
libre  osmotique  des  liquides  en  pression.  Il  est  tout  aussi 
vraisemblable  d^adtnettre  qa*&  la  suite  de  l'évacuation  du 
liquide  céphalo-rachidien, il  se  produit,du  fait  de  la  décom- 
pression, une  transsudation  par  pression  du  liquide  de 
I  œdème.  A  ce  point  de  vue,  Thypothèse  de  l'œdème  céré- 
bral est  donc  parfaitement  admissible. 

Concluons  donc  :  Tœd^me  cérébral  est  théoriquement 
très  logique  et  parfaitement  admissible  dans  bon  nombre 
de  cas  d'urémie  nerveuse,  mais  il  ne  saurait  les  expliquer. 

B.  Peut-on  admettre  que  Turcmie  nerveuse  est  due  à  la 
compression  cérébrale  par  le  liquide  céphalo-rachidien  de- 
venu très  abondant  ?  Sans  aucun  doute,  etTexamen  de  nos 
observations  suffit  pour  le  prouver. 

Alors  qu'à  Tétat  normal,  la  pression  du  liquide  céphalo- 
rachidien  est  de  4  à  60  millimètres,  dans  Turémie  nous 
avons  trouvé  une  tension  allant  de  100  à  450  millimètres  : 
alors  qu'à  l'état  normal  la  ponction  nous  donne  de  5  à  20 
centimètres  cubes  de  liquide,  nous  avons  obtenu  chez  nos 
urémiques,  et  cela  sans  poussera  bout  l'évacuation,  20  à 
160  centimètres  cubes  de  liquide. Il  est  donc  logique  dépen- 
ser que  la  compression  cérébrale  par  le  liquide  céphalo-ra-* 
chidlen  augmenté  constitue  l'un  des  facteurs  principaux 
de  l'urémie  nerveuse. 

Admettant  cette  hypothèse,  nous  comprenons  dés  lors 
que  la  ponction  lombaire,amenantla  décompression  ramène 
une  amélioration  de  la  symptomatologie  et  puisse  en  cer- 
tains cas  guérir  l'urémie  nerveuse. 

On  a  objecté  à  cette  hypothèse  que  dans  certains  cas  on 
n'avait  pas  noté  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Cette  objection  ne  tient  pas  devant  les  faits,  car  on 
n'est  jamais  sûr  d  avoir  en  réalité  la  tension  exac te. N  avons- 
nous  pas  parfois  trouvé  une  grande  quantité  de  liquide  ce* 
phalo-rachidien  à  Tautopsie,  alors  que  pendant  la  vie  la 
pression  avait  semblé  normale  ?  La  communication  entre 
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les  veotricules  cérébraux  et  la  cavité  méûingrée  n'existant 
plus, il  n*y  avait  aucun  rapport  entre  la  pression  du  liquide 
au  niveau  du  cerveau  et  celle  du  liquide  rachidien. 

Or  ce  phénomène  doit  souvent  exister.  Il  existe  r  j*ai  pu 
m'en  convaincre  à  Tautopsie  dans  deux  cas. 

C.La  troisième  hypothèse  émise  pourexpliquer  la  genèse 
des  accidents  urémiques,  c'est  celle  qui  les  attribue  à 
rirriiation  de  Técorce  cérébrale  par  le  sang  ou  le  liquide 
céphalo-rachidien  hyperloxique . 

Il  est  un  fait  certain,  c'est  que  Técorce  cérébrale  des  su- 
jets morts  durémie  nerveuse,  est  profondément  lésée. 
Dans  toutes  mes  autopsies,  j'ai  examine  des  cerveaux  fixés 
deux  à  trois  heures  après  la  mort  par  une  injeclion  de  for- 
mol à  10  p.  100  faite  avec  une  aiguille  enfoncée  au  niveau  du 
trou  orbitaire.  Dans  tous  les  cas,  la  méthode  de  Fissi  m*a 
permis  de  reconnaître  : 

I*  L*infiltration  œdémateuse  dc£  couches  superficielles 
de  récorce. 

2^  Désintégration  de  la  névroglie  tuméfiée,   boursouflée. 

3"*  La  fonte  chromatolytique  de  la  cellule,  la  dislocation 
de  ses  prolongements,  la  désintégration,  la  vacuolisation, 
la  fragmentation  des  noyaux. 

A  quoi  sont  dues  semblables  lésions  ?  A  Thypertoxicité 
du  sangou  à  celle  du  liquide  céphalo-rachidien  ? 

Il  est  certain  et  démontré  que  le  sérum  sanguin  des  uré- 
miques  est  hypertoxique.  Mais,  s4lcn  est  ainsi,  comment 
admettre  que  la  ponction  lombaireamëno  une  telle  amélio- 
ration. A  la  suite  de  la  décompression  qu  elle  entraîne,  le 
sang  afflue  au  cerveau  ;  l'imprégnation  toxique  devrait 
être  plus  grande  et  au  lieu  d'une  amélioration,  c'est  une 
aggravation  que  nous  devrions  avoir.  L'influence  heureuse 
de  la  ponction  lombaire  n'est  donc  guère  favorable  à  cette 
dernière  hypothèse. 

Nous  sommes  de  ce  fait  amenés  a  penser  que  les  acci- 
dents nerveux  de  l'urémie  pourraient  être  la  conséquence 
de  rhypertoxicité  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  hy- 
pothèse cadrerait  bien  avec  les  améliorations  obtenues 
à  la  suite  de  la  ponction  lombaire  ;  en  souslrayantune  cer- 
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taine  quantité  de  ce  liquide,  c'est  une  certaine  quantité  de 
poison  que  nous  enlevons. 

La  question  à  résoudre  est  donc  la  suivante  :  le  liquide 
céphalo-racbidien  dans  rurémie  est-il  byperloxique. 

Mais,  avant  de  trancher  cette  question,  il  convient  dès 
Tabord  de  savoir  quelle  est,  àTétat  normaI,la  toxicité  de  ce 
liquide.  L'expérimentation  est  difficultueuse.  Injecté  dans 
la  cavité  des  méninges,  le  liquide  amènera  une  élévation  de 
la  pression  et  nous  ne  saurons  alors  discerner  la  part  de 
la  compression  et  celle  de  l'intoxication. 

Injecté  dans  le  cerveau,  il  se  produit  des  dilaccrations 
du  parenchyme  qui  peuvent  fausser Texpërience  suivant  la 
sensibilité  de  la  région  où  Ton  injecte. 

ËafiQ  on  ne  saurait  tirer  de  riojcction  intraveineuse  des 
renseignements  plus  précis,  car  il  peut  alors  se  produire 
des  coagulations  sanguines  qui  rendent  les  résultats  erro- 
nés :  c'est  Tune  des  principales  objections  que  Ton  a  faites 
aux  recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  des  urines. 

Voici  la  méthode  que  j'ai  suivie.  J'ai  iujecté  le  liquide  à 
étudier  dans  la  séreuse  méningée  du  cobaye  après  trépa- 
nation jusqu'à  ce  que  la  mort  se  produise. 

On  peut,  partiellement  tout  au  moins,  négliger  la  corn* 
pression.  La  pression  au  début  de  Topération  doit  être  ap- 
pro.ximativementla  même  chez  tous  les  animaux  en  expé- 
rience. Or,  ce  que  nous  avons  noté,  c'est  la  dose  minimum 
capable  de  produire  la  mort.  L'hypertension  n'accompa- 
gnera guère  que  les  hautes  quantités  injectées. 

Du  reste,  partant  du  liquide  céphalo-rachidien  des  su- 
jets sains  en  apparence,  nous  avons  appris  que  Ton  en  pou- 
vait injecter  de  grandes  quantités  dans  les  méninges  de 
cobayes  sans  produire  la  mort,  en  se  plaçant  dans  les  con- 
ditions précédentes. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  injecter  6,  8  et  10  centimètres  cu- 
bes sans  rien  observer.  D'autre  part,  les  résultats  obtenus 
sont  comparables.  A  deux  reprises  j'ai  injecté  le  même  li- 
quide à  deux  cobayes  du  même  poids,  il  n*y  a  eu  qu'une 
diiïérence  de  YI  gouttes  entre  les  deux  sujets. 

Or,  qu'apprenons-nous  en  nous  basant  sur  les  cxpérien- 
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ces  faites  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets  at- 
teints d*uréinie  nerveuse  ? 

La  mort  du  cobaye  s'est  produite  après  injection  de  LXX 
gouttes  au  maximum  et  plus  souvent  entre  XI  et  XXV 
gouttes.  Quel  contraste  avec  la  doseduliquide  normal  né- 
cessaire pour  tuer  des  cobayes  du  même  poids  ! 

L  observation  III  est,  de  plus,  intéressante  à  un  autre 
point  de  vue.  Sur  un  enfant  de  15  ans  amené  en  pleine  uré- 
mie nerveuse,  nous  pratiquons  une  ponction  lombaire  :  Le 
liquide  obtenu  tue  le  cobaye  à  LVIII  gouttes. 

Le  surlendemain, le  sujet  est  pour  ainsi  dire  guéri.  On 
refait  cependant  une  nouvelle  ponction  lombaire. On  ob- 
tient un  liquide  qui  tue  un  cobaye  du  même  poids  è  GXLV 
gouttes.  Quelle  différence  de  toxicité  entre  ces  deux  li- 
quides à  deux  jours  d'intervalle. 

Nous  sommes  donc  autorisés  a  conclure  :  U  liquide  ce' 
phalo-rachidien  des  sujets  atteints  durémie  nerveuse  est  hy^ 
pertoxique. 

On  conçoit,  dès  lors,  que  la  ponction  lombaire  puisse 
agir  en  soustrayant  une  certaine  quantité  de  ce  liquide  hy- 
pertoxique;  tout  comme  la  saignée  dans  le  traitement  de 
Turémie. 

On  peut  objecter  qu'il  est  des  cas  heureux  où  la  ponction 
n'a  donné  que  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  où 
cependant  on  a  obtenu  un  soulagement  parfois  définitif. 
Comment  les  expliquer  ? 

Ces  faits  ne  s'opposent  point  à  notre  hypothèse.  Il  n*est 
point  nécessaire  parfois  de  faire  une  saignée  copieuse  pour 
enrayer  rurémie,une  ventouse  scarifiée, une  ou  deux  sang- 
sues peuvent  parfois  y  suffire. 

On  enlève  ainsi  la  goutte  d*eau  qui  faisait  déborder  le 
vase  et  c'est  assez. 

D'un  autre  côté,  du  reste,  a  la  suite  de  la  décompression 
qui  suit  l'évacuation  il  doit  se  faire  un  courant  des  espaces 
sous*piemériens,  peut-être  même  des  cellules  corticales, 
vers  la  cavité  de  la  séreuse .  Ce  courant  peut  entraîner  des 
substances  toxiques  qui  imprégnaient  ces  cellules,  qui  in- 
fillraientces  espaces.  C'est  encore  un  processus  de  désin- 
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toxication  capable    d'expliquer  les  résultais  heureux  ob- 
tenus. 

Si  nous  cherchons  à  déterminer  les  facteurs  de  cette  hy- 
pertoxicité  nous  nous  arrêtons  devant  Tinconnu  du  pro- 
blème de  Turémie  elle-même. 

Nous  avons  trouvé  dans  les  liquides  examinés  de  I  urée 
(qui  ne  8*y  trouve  pas  à  Tétat  normal),  une  exagération  du 
taux  des  sulfates,  parfois  une  augmentation  des  phospha- 
tes, des  chlorures  (ce  qui  est  beaucoup  plus  rare  m  a-t-il 
paru). 

Mais  à  côté  de  ces  principes  connus,  que  d'inconnus  que 
nous  ne  pouvons  ou  que  nous  n'avons  pas  isolés  ! 

En  résumé,  de  Tétude  pathogénique  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livrés,  il  me  parait  résulter  que  le  problème  est 
bien  obscur  encore.  Il  y  a  des  cas  ou  Toedème  cérébral  est 
la  cause  ;  d'autres  cas  où  l'urémie  nerveuse  semble  due  à 
la  compression  par  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien ;  d'autres  cas  enfin  ou  Thypertoxicité  de  ce  liquide  ne 
saurait  être  mise  en  doute. 
La  ponction  lombaire  peut  être  utile  du  reste  en  tous  les 

cas. 

1^  En  amenant  une  diminution  de  la  tension  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien. 

2"  En  favorisant  de  ce  chef  une  exsudation  du  liquide 
de  l'œdème. 

S""  En  soustrayant  un  liquide  hypertoxique,  irritatif  pour 
les  cellules  de  l'écorce. 
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LE    TRAITEMENT    CHIRURGICAL    DE    L'HYPER- 
TROPHIE DE  LA  PROSTATE. 

Rapport  au  XV«  Congrès  International  de  Médecine 

Par  M.  le  D'  Henrlqne  BA8TOS,  (di*  Lisbonne). 

Cliirurgîeu  à  riiôpital  Deaierro,  membre  du   Comilé  Inlcrnulioual  de 

chirurgie. 


Ayant  été  chargé  parie  Comité  organisateur  du  XV*  (îongrès  In- 
ternational de  Médecine,  de  rélaboration  d'un  rapport  sur  le  trai- 
tement chirurgical  de  Thypertrophie  de  la  prostate,  je  vais  essayer 
d'accomplir  la  tâche  que  le  Comité  a  bien  \oulu  me  faire  l'honneur 
de  m'imposer. 

Le  sujet  dont  je  vais  m 'occuper,  fort  riche  déjà  en  documents, s'en- 
richit chaque  jour  davantage,  par  suite  des  nombreux  travaux  pré- 
sentés aux  Congrès  et  réunions  ou  parus  dans  les  journaux  scientifi- 
ques. Tous  ces  travaux  et  les  opinions  et  statistiques  qui  en  résul- 
tent, étant  fort  bien  connus  de  nous  tousje  crois  ne  pas  devoir  m*en 
occuper  et  vous  exposer  plutôt  les  résultats  de  mes  études  et  de  mon 
expérience  et  les  conclusions  auxquellesj*ai  été  amené. 

«  Les  chirurgiens,  fatigués  de  la  furieuse  atteinte  qu'ils  ont  portée 
contre  l'organe  le  plus  noble  du  sexe  fragile,  se  sont  maintenant 
portés  d'une  furie  exagérée  contre  l'organe  du  sexe  fort  qui  lui  est 
homologue  par  son  utricule  »  ;  voici,  ce  que  (>iordano  a  à  peu  près 
dit  lors  du  Congrès  de  la  Société  Internationale  de  Chirurgie,  en 
même  temps  qu'il  réclamait  une  étude  plus  approfondie  de  ce  sujet 
et  qu'il  protestait  contre  les  si  nombreuses  interventions  qu'on  pra- 
tique actuellement  sur  la  prostate. 

Au  mois  de  juin  1905,  Georges  S.  Whitside,  de  nt  V American 
Urological  Association,  à  propos  de  la  prostatecto  le  périnéale,  a 
commencé  pai'  dire  :  «  It  is  an  infortunate  thing     bat  the  human 
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mînd  is  so  constitufled  as  to  be  credulous  in  the  extrême  »  :  el  il  a 
terminé  sa  précieuse  enquête  sur  238  prostatectomies  dont  51  «le 
Murphy,  75  de  Young  et  75  de  (voodfelow,  en  disant  :  «  Lel  us  thînk 
it  over  from  the  patienfs  stand  point.  If  you  yourself  suffered  from 
frequency,  tenesmus  ore\en  had  beenforced,  to  leada  cathéter  life. 
Would  you  eagerly  embrace  an  opération  ofTering  you  a  30  %  chance 
of  cure  and  a  7  % ,  or  more,  chance  ofdeath,  and,  more  important 
still,  à50  %  chance  thatyou  would  benobetler  but  hâve  only  ex- 
changed  an  urinary  diflicuUx  for  another  ?  » 

Ce  sont  peut-être  les  premiers  cris  de  ré\oUe  contre  le> 
trop  nombreus*is  interventions  que  Ton  pratique  actuellement  sur 
la  prostate. Trop  d'interventions  ont  été  pratiquées  d'ailleurs  sur 
bien  d'autres  organes,  avant  que  Ton  ait  connu  et  que  Ton  ait  été 
lix'}  sur  leur  anatomie  pathologique  respective  et  sur  leur  thérapeu- 
tique, mais  il  faut  bien  reconnaîti*e  qu'elles  sont  inhérente >  aux 
progrès  de  la  science. 

Je  ne  peux  pas  me  proposer,  ici.  de  suivre  pas  à  pas  les  progrès 
de  la  thérapeutique  et  de  voir  ce  que  nous  devons  aux  générations 
de  médecins  (|ui  nous  ont  précédé  et  à  chacune  des  différentes  dé- 
couvertes dont  la  science  en  nous  enrichissant  s  est  enrichie  à  la 
fois.ijuelques  légères  considérations  suffiraient  à  mettre  bien  en  évi- 
dence, que  les  le<;ons  de  l'histoire  seraient  encore  ici  bien  profitables 
et  qu'elles  réussiraient  peut-être  à  éviter  les  répétitions  dessais  con- 
nus et  mis  de  côté  depuis  longtemps. 

(rest  ainsi   que  les  rétentions  complètes  d'urine  si  fréquentes  chez 
les  prostatiques,  doivent  avoir  donné  lieu,  aux  époques  anciennes,  à 
l'incision  delà  vessie  à  rhypogastre,là  où  elle  fait  saillie.  Nous  voyons 
suivre  cette  pratique  encore  de  nos  jours,  et  il  y  en  a  qui  la  suivent 
même  systématiquement,  en  suivant  la  technique  de   Poncet.  Le 
même  accident,  combattu  autrefois  par  la  ponction  vésicalc  moins 
dure,  est  aujourd'hui  combattu  par  suite  des  progrès  de  l'industiie, 
par  la  ponction  capillaire,  laquelle  diminue  bien  les  chances  d'infil- 
tration d'urine  si  fréquentes  autrefois  et  si  rares  aujourd'hui. 

L.es  sondes,  d'abord  en  métal  et  utilisables  seulement  pour  des 
mains  expertes,  sont  devenues,  après  la  découverte  du  caoutchouc, 
moins  offensives  et  enfin  facilement  maniables  après  l'emploi  delà 
soie.  Ces  sondes  en  soie  dune  fabrication  si  soignée  en  France,  uni 
rendu  réalisables  les  savants  conseils  de  notre  maître  vénéré  le  Pix>- 
fesseur  Guyon  sur  le  cathétérisme  systématique  chez  les  rétention- 
nistes.  lequel  aurait  été  impraticable,  quelques  années  aupara- 
vant. 

On  pourrait  même  avancer  que  la  France,  à  cause  de  ses  excel- 
lentes sondes, a  trouvé  une  thérapeutique  qui  la  amené  à  se  ivpoî^er. 
tellement  elle  était  bonne  par  rapport  aux  précédentes,  et  de  facile 
application  par  les  médecins  et  même  par  les  profanes,  et  que  celte 
thérapeutique  ne  sauraient  aucunement  convenir  aux  esprits  amé- 
ricains si  pratiquement  orientés.  Ceux-ci  cherchaient  la  solution 
plus  radicale,  permettant  de  libérer  le  patient  de  lorgane    malade 
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et  en  même  temps  des  complications  et  des  accidents  qu*il  amène» 

C'est  entre  ces  deux  solutions  extrt^mes  qu'on  peut  placer  Fingé* 
nieuse  opération  de  Bottîni,  laquelle  a  été  accueillie  avec  un  si 
^rand  enthousiasme  en  Italie  et  à  l'étranger.  Cette  opération  si  sé- 
duisante à  cause  de  sa  facilité  apparente,  doit  à  cette  facilité  même 
ses  insuccès,  soit  que  lessujets  aient  été  mal  choisis,  soit  que  les  opé- 
rations aient  été  mal  faites.  Les  statistiques  déplorables  qui  en  sont 
r«*sultées,  contrastent  singulièrement  avec  le  chiffre  3,8  %  de  mor- 
talité indiqué  au  dernier  Congrès  de  la  Société  Internationale  de 
Chirurgie. 

Parmi  les  si  nombreuses  interventions  conseillées  et  rapportées 
comme  curativesde  Thypertrophie  d?  la  prosta  te,  c'est  la  prostatec- 
tomie  qui  a  donné  les  résultats  les  plus  brillants. 

Les  chirurgiens  européens  ne  connaissaient  encore  que  quelques 
cas  d'excisions  pratiquées  sur  des  prostates  hypertrophiées,loi*squ'en 
189  {,Benield,en  Amérique,  nous  rapportait  1 50 prostatectomies  faites 
par  plusieurs  méthodes  et  ne  donnant  qu'une  mortalité  de  13  %  ; 
Prédal,  dans  sa  thèse  présentée  à  Paris  l'année  1898,  rappoi*tait  40 
succès  sur  53  cas,  avec  une  mortalité  de  U,  3  %. 

Les  résultats  opératoires  étant  donc  si  brillants,  c'est  étonnant  de 
\oir,  malgré  les  documents  que  la  littérature  médicale  nous  fournis- 
sait depuis  bien  longtemps,  que  ce  n'est  que  si  tard,  vers  1900,  que 
les  chirurgiens  européens  ont  regardé  de  près  et  avec  intérêt  cette 
méthode  thérapeutique  si  remarquable  et  si  répandue  aujourd'hui. 

Ceci  ne  diminue  cependant  pas  le  grand  mérite  du  professeur  Ai- 
barran  et  ne  peut  pas  non  plus  nous  faire  oublier  tout  ce  que  la  pvos- 
tatectomie  doit  à  ce  savant  illustre,  soit  à  la  cause  de  la  méthode  de 
la  voie  périnéale,  avec  le  concours  de  Cosset  et  Proust,  soit  à  cause 
delà  vulgarisation  qu'en  quittant  Necker,  nous  ses  élèves,  en  avons 
fait.  Et  ceci,  n'obscurcit  pas  non  plus  la  gloire  de  Freyer,  car  c'est 
surtout  à  lui  que  la  prosfatec tomie  transvésicaledoit  le  bon  accueil 
qu^elle  a  eue  de  la  part  des  chirurgiens  européens. 

Il  serait  très  intéressant  d'étudier  la  marche  des  acquisitions 
scientifiques  qui  ont  si  considérablement  enrichi  l'urologie.  En  ce 
qui  concerne  spécialement  l'hypertnjphie  de  la  prostate,  cette  étude 
nous  amènerait  forcément  à  des  conclusions  utiles  et  ferait  peut-être 
terminer  les  classifications  actuellement  en  usage  et  qui  sont  sus- 
ceptibles de  fausses  interprétations. 

Or,  dès  longtemps  avant  1900,  on  connaissait  déjà  bien  en  Améri- 
que les  prostatectomies  périnéales,  suspubiennes  et  combinées,  il 
serait  injuste  de  les  désigner  actuellement  sous  les  noms  de  prosta- 
tectomies d'Albarran  ou  de  Freyer,  car  cette  désignation  nous  fe- 
rait oublier  ceux  qui  s'en  étant  occupés  avant  ces  deux  illustres 
chirurgiens  avaient  déjà  les  mêmes  voies  opératoires  et  employaient 
la  prostatectomie  comme  thérapeutique  systématique  contre  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate. 

Si,  parmi  les  moyens  chirurgicaux  la  prostatectomie  est  aujoui^ 
d'hui  celui  qui  nous  est  le  plus  sympathique  et  relui  qui  exige  une 
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(^tude  plus  sérteusCf  le  cathéiérisme  systématique,  la  vaseclomie  et 
la  prostatolomie  galvano-caustiquc  ont  encore  des  défenseurs  qui 
s'imposent  à  tout  respect  ou  des  indications  dig:nes  d'être  respectées 
bi<m  des  fois,  mt^me  par  les  partisans  les  plus  acharnées  du  radica- 
lisme. 

Le  cathétérisme  systématique  pei*d  chaque  jour  du  leri-ain  :  en 
eiïet,  nous  connaissons  tous,  des  rétentionnistes  aseptiques  qui  s'in- 
fectent rapidement  malgré  toutes  les  désinfections  ouquimaljrré  tous 
les  soins  ont  souvent  des  crises  d'orchi-épididymite  ou  de  la  pro>^ 
tatite  partielle  si  peu  commodes,  de  cystite  et  d'infections  ascendan- 
tes ou  à  distance  et  qui  meurent  hien  plus  tôt  que  leur  état,  à  1\k:- 
casion  de  notre  premier  examen,nous  le  faisait  prévoir. 

Mais  comment  soignerons-nous  un  rétentionniste  lai*ge,ment  in- 
fecté, tombé  en  profonde  déchéance  organique,  avec  de  graves 
lésions  cai*dio-vasculaires  et  chez  qui  nous  craignons  autant  l*anes- 
thésie  que  Ti  m  mobilité  post-opératoire,  si  le  cathétérisme  est  facile 
et  bien  toléré  ? 

Je  ne  parlerai  même  pas  delà  vasectomie,  si  le  dernier  Congrès 
de  la  Société  Internationale  de  r4hirurgie  ne  m'y  faisait  penser. 

C/est  sûrement  parce  que  je  suis  né  déjà  à  Tépoque  des  prostatei- 
tomies,  que  j'ai  été  aussi  surpris  de  Tentendre  préconiser  ainsi  que 
lacystostomie  suspubienne  comme  thérapeutique  à  suivre  en  des  cas 
si  fréquents. 

Rovsing  a  établi  dans  son  rapport  des  indications  précises,  mais 
quoique  l'opération  soit  bénigne  et  malgré  le  chifTre  de  60  %  de  sur- 
ct'^s  que  l'auteur  même  indique,  la  vasectomie  est,  pour  l'auteur,  >ur 
40  0  0  des  cas,  une  indication  future  pour  la  cystotomie  suspubienne. 
Et  comme  la  vasectomie  n'est  indiquée  que  pour  les  cas  où  la  mala- 
die n'est  pas  trop  avancée,  et,  comme  en  ces  cas  la  mortalité  par  la 
prostalectomie  sera  nulle,  ou  à  peu  près  nulle,  ceci  montre  bien 
mieux  que  tout  autre  argument,  qu'on  ne  doit  pas  se  servir  de  la 
vasectomie  comme  traitement  systématique  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  La  prostatectomie  nous  fait  donc  espérer  la  guérison  défi- 
nitive habituelle  ;  la  vasectomie  nous  fait  donc  craindre  au  con* 
traire,  la  guérison  si  fréquente,  laquelle  amène  Rovsing  a  employer 
plus  tard  la  cystoslomie  suspubienne  avec  sa  dégoûtante  fistule. 

Quant  à  moi,  je  réserve  la  vasectomie  pour  les  cas  clinique^ 
peu  fréquents  où  le  malade  souffrant  beaucoup,  refuse  absolu- 
ment la  prostatectomie  quelle  qu'en  soit  la  voie  et  demande  la  vasec- 
tomie. (Vest  seulement  dans  le  cas  où  le  malade  est  un  rétenti«>D- 
niste  aseptique  que  je  consentirai  à  la  faire. 

La  prostatolomie  gai vano- caustique  de  Bottini  est  encoiT  couram- 
ment pratiquée  par  quelques  chirurgiens,  donnant  les  résultats  fa v«v 
rables  dont  Frendenbei*g  a  parlé.  Les  i^ésultats  immédiats  et  les  sui- 
tes opératoiivs,  d  apivs  son  dernier  rapport, sont  aussi  bons  ou  meil- 
leurs que  ceux  de  la  prostatectomie  en  général  ;  mais  les  résultat* 
de  celte  opération  sur  les  malades  que  j'ai  soignés  ont  cependant  é(é 
peu  favorables. 
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La  mort  d'un  malade  ayant  conservé  un  fonctionnement  vésical 
parfait  jusqu'à  la  dernière  période  de  rinsuflisancc  rénale  qui  Ta 
tué  en  vraie  urémie,  à  la  fin  de  cinq  mois  ;  la  mort  d'un  auti'e  resté 
partiellement  incontinent  jusqu'à  son  décès,  lequel  a  eu  lieu  seize 
mois  après,  à  la  suite  d'accidents  toxi-infectieux  de  nature  et  siège 
mal  (léttnis,  mais  qui  allaient  à  merveille  dans  le  cadre  de  Tinsufii- 
san ce  rénale  progi*essive  :  le  mauvais  état  \ésical  et  général  d'un 
troisième  malade  opéré  depuis  deux  ans  et  demi  ;  ce  sont  de  mau- 
vais résultats,  qui  s'ils  ne  me  permettent  pas  d'avancer  qu'ils  soient 
dus  à  l'opération  elle-même,  me  forcent  cependant  à  garder  les 
plus  grandes  réserves  sur  l'avenir  de  la  prostatotomie  par  la  méthode 
lie  Bottini. 

Si  Ton  compare,  maintenant,  les  résultats  des  prostatectomies  fai- 
tes au  Portugal  avec  ceux  des  prostatectomies  de  Bottini  que  des 
mains  expérimentées  ont  faites  à  Berlin,  on  voit  que  les  prostatecto- 
mies faites  en  Portugal,  soit  par  voiepérinéale  soit  par  voie  trans- 
vésicale,  ont,  malgré  le  peu  d'expérience  que  nous  avons  de  cette 
opération,  car  elles  ne  sont  pratiquées  ici  que  depuis  deux  ans, 
donné  toujours  les  meilleurs  résultats  et  leur  chiffre  de  mortalité  est 
zéi-o.  Au  contraire,  des  quatre  Portugais  opérés  à  Berlin,  par  la  mé- 
thode de  Bottini,  il  n'y  en  a  que  deux  survivants  et  l'un  d'eux  en  si 
mauvais  état  que,  quoiqu'il  ait  des  mictions  faciles,  elles  sont  im- 
périeuses et  elles  se  réalisent  toutes  les  deux  heures  pendant  la 
journée  et  à  des  intervalles  d'une  heure  et  demie  pendant  la  nuit  ; 
si,  par  conséquent,  nous  admettons  qu'il  n'y  ait  pas  eu  ni  de  mau- 
\  aïs  choix  des  sujets  ni  de  faute  opératoire,  il  en  résultera  que  nous 
devrons  rejeter  absolument  la  prostatotomie  galvano-caustique  de 
Bottini- Freundenberg,  quoiqu'elle  donne  parfois  de  très  bons  résul- 
tats immédiats,  à  cause  des  surprises  fort  désagréables  et  des  résul- 
tats médiats  très  variables  qu'elle  nous  donne  aussi. 

Cela  posé,  rappelons  la  nouvelle  orientation  de  la  chirurgie  pen- 
dant les  dernières  années,  laquelle  a  pris  pour  base  la  conviction  que 
c'est  par  l'obstruction  mécanique  que  la  prostate  hypertrophiée  cause 
de  si  grands  accidents  et  que  la  théorie  si  séduisante  de  Guyon  est 
erronée  malgré  tout. 

La  cause  supprimée,  son  effet  devrait  cesser  et  c'est  bien  ce  qu'il 
est  arrivé  chez  un  grand  nombre  de  prostatectomisés  :  il  y  en  a  cepen- 
dant bien  d'autres  à  qui  l'intervention  n'a  rapporté  que  peu  de  bé- 
néfice ou  n'en  a  même  pas  rapporté  du  tout.  Cette  inégalité  de  ré- 
sultats nous  engage  donc  à  mieux  choisir  les  sujets  et  à  chercher 
de  nouvelles  indications  plus  précises  et  plus  définitÎAes,  nous  diri- 
geant plus  sûrement. 

Il  me  semble  que  ce  point  étant  de  la  plus  grande  utilité  est  celui 
que  nous  devons  tacher  de  résoudre  avec  le  plus  grand  intérêt  dans 
la  thérapeutique  de  l'hypertrophie  delà  prostate. 

Devant  tout  prostatique,  nous  devons  d'abord  tâcher  de  savoir  si  la 
suppression  de  sa  prostate  hypertrophiée  lui  sera  avantageuse,  et  il 


840  REVUE  INTERNATIONALE 

me  semble  que  ce  problème  est  beaucoup  plus  di^e  d'étude  et 
d'attention  que  celui  qui  consiste  dans  le  choix  de  la  méthode  d  ex- 
cision, car  toute  méthode  opératoire  est  bonne,  pourvu  que  l'indica- 
tion le  soit  également.  Ce  ne  sera  qu'après  que  Ton  sera  conTainru 
de  Tutilité  de  Texcision  de  la  prostate,  pour  le  cas  en  question,  qu'on 
devra  choisir  la  méthode  à  suivre,  car  d'ailleurs,  en  vérité,  la  faibl** 
mortalité  des  prostatectomies  est  aujourd'hui  à  peu  près  là  même. 
On  ne  doit  donc  pas  prostatectomiser  tous  les  prostatiques  et  une  foi-î 
quelopération  a  été  faite,  son  résultat  dépendra  plutôt  de  la  bonne 
indication  établie  que  de  la  méthode  choisie. 

Pour  rétablissement  de  cette  indication  opératoire,  nous  disposons 
de  plusieurs  facteurs  lesquels,  nous  permettant  parfois  d'accepter  ou 
de  rejeter  l'opération,  sont  la  plupart  du  temps  parfois    tellement 
embarrassants  qu'ils  nous  empêchent  de  voir  nettement  la  conduit*' 
à  suivre. 

Je  suis  loin  de  prétendre  avoir  résolu  un  problèmes!  difficile.Mon 
étude  et  mon  observation  journalières  m'ont  cependant  monliv  des 
laits  si  fortement  impressionnants  (|ue  je  suis  amené  à  formuler 
un  avis  absolument  différent  de  tout  ce  qui  est  établi  sur  ce  que  r«»n 
entend  par  hypertrophie  de  la  prostate. 

Le  grand  nombre  de  prostatiques  d'âges  dilTérents  que  j'ai  eu  V*tc- 
casion  d'observer  à  des  périodes  différentes  peuvent  se  classer  en 
deux  groupes,  deux  modalités  cliniques,  à  mon  avis,  absolument 
différentes,  par  leurs  symptômes,  comme  ils  le  seronl  par  leur 
étiologie  et  par  conséquent  parla  thérapeutique  qui  en  résultera. 

Les  uns,  dont  la  prostate  molle  à  hypertrophie  franchement  a*>- 
métrique,  c'est-à-dire  presque  exclusivement  sur  un  des  lobes  et 
presque  toujours  sur  le  gauche,  ont  le  canal  ffexible  et  facilement 
perméable  à  toute  sonde  ;  ces  malades  sont  généralement  ceux  chez 
qui  les  grands  accidents  arrivent  à  Timproviste,  car  ils  se  sont  ina- 
perçus des  petits  accidents  plus  ou  moins  transitoires.  Les  autres 
dont  les  diflicultés  de  miction,  datant  de  fort  longtemps.se  sont  ac- 
cules d'une  façon  progressive  et  continue,  présentent  une  prostate 
régulièrement  développée  et  dure  au  toucher;  ces  malades  sont  ceux 
chez  qui  le  cathétérisme  est  difficile  à  cause  de  la  rigidité  et  dclad»'*- 
viation  du  canal. 

Les  première  ont  un  résidu  vésical  variable  chaque  jour  et  K*s 
urines  presque  tou j ou i*s  aseptiques  ;  les  seconds  ont  un  résidu  con>- 
tant  et  moins  appréciable  et  leurs  urines  sont  presque  toujours  in- 
fectées. 

Les  uns  montrent  au  cystoscope,  en  faisant  varier  la  distension 
vésicale,  une  muqueuse  presque  normale,  un  bas-fond  mal  dessiné 
à  relief  prostatique  plutôt  latéral  sinon  exclusivement  laléro-sujW'- 
rieur,  laissant  nettement  apercevoir  un  ou  deux  sillons  par  où  la  ve:^' 
sie  se  vide  ;  les  autres  montrent  de  larges  colonnes  musculaii-es,  et 
une  proéminence  prostatique  nettement  moyenne  et  plus  ou  moins 
inférieure,  mais  qui  à  la  distension  dessinent  un  col  vésical  sembla* 
bleà  un  museau  de  tanche,  que  les  premiers  ne  montrent  pas. 


DE    LA   PRESSE   ET   DES   SOCIETES    SAVANTES.  841 

Ceux-là  ont  souvent  des  rétentions  aiguës  et  des  hématuries;  tout 
est  bien  simple  chez  ceux-ci. 

Celte  difféi-ence  de  symptômes  doit  tenir  à  une  anatomie  patho- 
logique diiït'rente  ;  je  ne  peux  pas  l'assurer,  ma  petite  expérience  ne 
me  le  pf»rmettant  pas,  mais  je  le  suppose  d'après  les  pièces  que  j'ai 
obtenues. 

Les  premiers  sont  des  prostatiques  par  adénomes  de  la  piftstate  ; 
lei;  seconds  le  sont  parla  prostatite  chronique  hypertrophiante. 

La  littérature  médicale,  n'a  malheureusement  pas  d'observations 
détaillées  sur  des  prostatectomisés  avant  et  après  l'opération  :  s'il  y 
en  avait,  les  affirmations  précédentes  seraient  peut-être  indiscuta- 
bles. Cependant  les  observations  abondent  où,  au  premier  tableau 
cliniquea  correspondu  la  forme  adénomateuse,ainsi  qu'ily  en  a  d'au- 
tres où  la  déviation  du  canal,  sa  sclérose  ou  longue  infiltration,  le 
développement  plus  symétrique  de  la  prostate  dureie,  etc.,  <lépen- 
daient  des  lésions  identiques  à  celles  qui  ont  été  trouvées  en  des  cas 
de  prostatites  chroniques. 

La  plupart  des  auteurs  ne  se  trouvant  pas  d'accord  sur  les  des- 
criptions anatomo-pathologiques  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  et 
la  rossemblance  de  quelques-unes  de  ces  descriptions  avec  celles  de 
la  prostatite  chronique  ne  font  que  fortifier  ma  conception  et  que 
m'autorisera  affirmer  qu'il  n'y  apas  une  entité  morbide  qu'on  puisse 
nommer  hypertrophie  de  la  prostate  et  qu'il  n'y  a  que  des  prostates 
hypertrophiées  par  plusieui^  maladies. 

£n  certains  cas,  l'adénome  ([««"  groupe),  en  d'autres  (2®  groupe) 
la  prostatite  chronique  avec  des  périodes  et  des  lésions  anatomo-pa- 
thologiques  différentes,  peut-être  par  suite  de  la  disposition'  et  la  ri- 
chesse anatomique  de  la  prostate,  peut-être  par  suite  de  la  quantité  et 
de  la  qualité  des  agents  infectieux  qui  attaqueront  ou  épargneront  les 
éléments  anatomiques  et  ceux-ci  plutôt  que  ceux-là. 

On  comprend  ainsi  que  les  anatomo-pathologistes  ne  soient  pas 
d'accord,  et  on  s'explique  la  fréquence  des  lésions  concomitantes  de 
l'urètre,  des  lésions  périprostatiques  et,  c'est  bien  possible,  des  lé- 
sions de  la  vessie  elle-même. 

Chacun  de  ces  deux  t\"pes  doit  avoirune  étiologie  différente.  Aux  cas 
d'adénome,  lequel  apparaît  dans  la  prostate  comme  partout  ailleui's, 
sans  qu'on  sache  poui^qaoi,  l'étiologie  doit  être  étudiée  par  les  ana- 
tomo-pathologistes ;  ayant,  cependant,  observé  trois  cas  de  véritable 
prostatite  glandulaire  aseptique  chez  des  jeunes  hommes,  j'ai  cru 
qu'il  est  bien  possible  que  celle-ci  soit  une  des  formes  de  commence- 
ment de  l'hypertrophie  adénomateuse  des  pei*sonnes  âgées. 

En  deux  des  cas  dont  je  parle  il  s'agissait  de  deux  jeunes  hommes 
l'un  de  18,  l'autre  de  15  ans,  sans  passé  vénérien,  chez(iui  la  mala- 
die dépendait  delà  masturbation  avouée  et  répétée  ;  le  troisième  cas 
c'était  un  prêtre  âgé  de  41  ans,  sans  aucun  passé  vénérien,  dont  les 
sécrétions  et  les  urines  étaient  absolument  stériles,  comme  aux  deux 
cas  précédents  et,  où,  à  défaut  d'aveu  de  masturbation,  j'ai  dû  ex- 
pliquer la  maladie  par  l'abstinence  absolue,  imposée  parles  lois  de 
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Téglise  romaine.  Ces  trois  sujets  étaient  porteurs  de  grosses  prosta- 
tes, asymétriques  et  uniformément  molles  qui  se  réduisaient  sous  la 
pression  du  doigt,  revenant  immédiatement  au  contour  précédent  sans 
laisser  d'encoche,  et  qui  causaient  aux  malades  une  pollakiurie  tW's 
prononcée  et  une  faible  dysurie  ce  qui  les  a  amenés  à  me  consulter. 

Est-ce  que  la  masturbation,  la  longue  abstinence  ou  les  ex<v> 
sexuels,  le  coït  interrompu  et  d'autres  actes  contre  nature  sont  de«; 
causes  non  de  la  future  hypertrophie  de  la  prostate,  mais  de  l'hyper- 
trophie adénomateuse  ou  glandulaire  de  ce  premier  groupe  ? 

Il  y  en  a  qui  lassuront.  Moi,  je  pense  que  c'est  \ï  un  sujet  ne  pou- 
vant être  éclairci  que  par  des  observations  très  prolongées,mais  qu'il 
serait  infiniment  intéressant  de  connaître. 

L'étiologie  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  chez  les  prostatique> 
démon  second  groupe,  est,  à  mon  avis,  évidente  ;  ce  sont  des  infec- 
tions gonococciques  ou  associées,  conséquences  plus  ou  moins  loin- 
taines de  la  blennorrhagie  ou  «lautres  infections  de  l'appareil  g/*- 
nital  et  qui,  si  en  quelques  cas,  rendent  le  malade  prostatique  par 
hypertrophie,  en  d'autres  cas  bien  plus  rarement,  donneront  le  pa- 
radoxe d'un  prostatique  sans  prostate,  comme  la  taille  hypogastri- 
que  me  l'a  montré  déjà. 

Nous  avons  tous  vu  des  prostates  augmentées  de  volume  et  dures 
chez  des  jeunes  hommes  de  30  ans  ex-blennorrhagiques  ;  et  nous 
voyons  quelquefois  qu'un  traitement  bien  dirigé  pendant  plusieuï-> 
mois  consécutifs  n'aboutit  pas  à  réduire  le  volume  de  la  prostatite 
chronique,  et  c'est  à  peine  s'il  réussilà  faire  disparaître  les  accident 
loxi-infectieux  qui  nous  les  ont  amenés,  quand  le  mé<lecin  a 
fait  attention  aux  légères  altérations  de  forme  ou  de  qualité  des  mic- 
tions ou  des  urines.  Il  y  a  d'ailleure  des  dizaines  de  cas,  où  nous  pou- 
vons reconstituer  pas  à  pas  l'évolution  de  la  maladie  depuis  lapi*e- 
mière  infection  blennorrhagique  survenue  en  première  jeunesse,  jus- 
qu'à la  prostatite  chronique  hypertrophique  actuelle  et  à  l'inliltra- 
tion  de  l'urètre  qui  l'accompagne  ;  et  nous  avons  tous  entendu  tri»s 
souvent  le  malade  attribuer  la  maladie  actuelle  à  une  blennorrha- 
gie très  ancienne  et  qui  l'a  toujours  laissé  plus  ou  moins  soutirant. 

L'inégalité  des  symptômes,  l'anatomie-pathologique  difTérenle, 
ainsi  que  l'étiologie  différente  des  deux  groupes  cliniques,  nous  for- 
cent donc  de  protester  contre  l'incorrecte  désignation  d'hypertro- 
phie de  la  prostate  qui  sert  d'entôte  à  ce  rapport. 

L'ensemble  symptomatique  qui  a  été  regardé  comme  une  maladie 
connue  sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la  prostate  ne  doit  plus  être 
regardé  que  comme  un  symptôme  donné  quelquefois  par  l'adénome 
de  la  prostate,  un  plus  grand  nombre  de  fois  par  la  prostatite  chm- 
niqueet  plus  rarement  par  l'absence  de  la  prostate  et  par  d'autr»^s 
aflections,  la  cancérose,  par  exemple.  Le  mot  n'est  môme  pas  digne 
d'être  conservé  cominesyndrome,  àcause  de  la  difTérence  dessymp- 
tômes de  l'adénome  et  de  la  prostatite  chronique,  il  vaut  bien  mieux 
qu'il  n'ait  scientifiquement  plus  qu'une  valeur  synonyme  de  hyper- 
megalie  signifiant  donc  augmentation  de  volume  de  l'organe. 
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Le  traitement  chirurgical  de  la  nommée  hypertrophie  de  la  pros- 
tate  dépendi-a  donc  delà  nature  de  Thypertrophie. 

Aux  cas  d'hypertrophie  adénomateuse  ou  plutôt  aax  cas  d*adé- 
nonic  de  la  prostate,  le  chirurgien  doit  se  conduire  comme  aux  cas 
de  toute  autre  néoplasie»  Il  doit  donc  extirper  toujours  la  néoplasie 
hpn  igné, aussi  lût  sum  diagnostic  fait,  pour  qu'elle  ne  devienne  pas  ma* 
lig^ne,  soit  en  faisant  un  mauvais  voisina,<;e  soit  en  se  transformant 
en  une  autre  spécifiquement  malif^ne. 

Telestlecasde  l'adénomede  la  prostate  ;  le  chirurgien  doit  Textir- 
per  immédiatement  par  l'opération  qu  on  nomme  aujourd'hui  prosta- 
tertomie,  nom  dont  l'incorrection  en  ce  cas  sera  peut-être  montrée 
à  Tavenir.  En  vérité,il  est  aussi  difficile  d'extirper  la  prostate  saine 
qu'il  est  facile  de  Fextirper  lorsqu'elle  est  adénomateuse  ;  en  beau- 
oup  de  cas  le  doi^t  marche  si  facilement  sur  la  tace  urétrale  qu'il 
ne  sent  même  pas  les  canaux  éjaculateurs.A  l'examen  de  la  pièce, 
Tanatomo-pathologiste  diagnostique  adénome,  etc.,  et  il  lui  ajoute 
prostaiite  parce  que  cela  lui  a  été  indiqué,  qu'il  sera  permis  ainsi  de 
douter  si  Ton  aextirpé  un  adénome  ou  si  Ton  a  fait  une  prostatecto- 
mie. 

yuoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  des  prostatectomies  aux  cas  d'hy- 
pertrophie adénomateuse  sont  excellents.  La  cure  opératoire  se  fait 
rapidement,  complètement  et  sans  accidents,  et  les  résultats  fonc- 
tionnels immédiats  et  médiats  sont  bons  et  sûrs. 

De  la  lectui*e  des  observations  des  prostatectomies  faites  par  les 
auteurs  sur  les  prostates  molles,  adénomateuses  glandulaires  con- 
ge:>tives,  etc.,  il  s'ensuit  que  les  bons  résultats  s'obtiennent  aussi 
bien  par  voie  péritonéale  qne  par  voie  hypogastrique. 

Quelle  que  soit  la  voie  que  l'on  ait  choisie,  l'extirpation  est  facile 
et  la  cure  opératoire  se  fait  rapidement  (1  à  *2  mois)  et  sans  aucun 
des  accidents  (listuIes,incontinence,etc.,)qui  accompagnent  fréquem- 
ment les  interventions  sur  les  prostatites  chroniques.  Lorsqu'il  s'agit 
de  l'adénome  de  la  prostate,  tous  les  procédés  d'extirpation  sei-ont 
donc  couronnés  de  succès  et  toutes  les  méthodes  opératoires  seront 
bonnes . 

Mais,  on  devra  choisir  parmi  toutes  les  méthodes,  celle  qui  sera  la 
moins  dangereuse  pour  le  malade  pendant  chacune  des  périodes  et 
des  temps  qui  s'écoulent  depuis  les  soins  pré-opératoires  jusqu'à  la 
guérison  parfaite. 

C'est  assurément  la  prostatectomie  suspubienne  qui  nous  don- 
nera la  plus  grande  facilité  et  les  meilleures  garanties. 

Quanta  moi,  malgré  ma  longue  assistance  aux  prostatectomies  et 
aux  prostatectomisés  par  voie  périnéale  (Albarran,  Legueu,  etc., 
li)Jl  et  190Î)  et  malgré  ma  connaissance  rien  que  par  des  lectures 
(le  la  prostatectomie  suspubienne,  j'ai  cru  dès  le  début  que  je  devais 
préférer  celle-ci  et  m'abstenir  complètement  de  la  prostatectomie 
périnéale. 

A  l'âge  avancé  où  les  patients  se  font  opérer,  les  anesthésies  géné- 
rales de  tmis  quarts  d'heure  à  une  heure  et  demie,  la  longue  immo- 
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bilité  post-opératoii*e  en  d^ubitus  iiorsalis,  la  difltcul  té  de  maintenir 
le  pansement  aseptique,  les  oitrhites  el  fistules  encore  fi'équentes. 
etc.,  sont  tant  de  dan<;ers  ou  inconvénients,  digues  d'attention,  de  la 
voie  périnéale  par  rapport  à  la  voie  suspubienne. 

Frayer,  met  de  3  à  8  minutes  depuis  la  première  incision  de  la 
peau  jusqu'à  l'instant  où  il  remet  la  prostate  extirpée  à  l'assistant  : 
mesopén^s  sont  assis  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  et  se  lèvent  au 
bout  de  10  ou  15  ;  le  pansement  et  le  traitement  post-opéi-atoire sont 
pour  moi  ceux  de  la  taille  hypogastrique  ;  lesorcbiteset  les  fistules 
urinaires  sont  inconnues.  Telles  sont  les  principales  raisons  qui 
m  ont  fait   préférer  la  prostateclomie  sui^pubienne  à  la  périnéale. 

Les  discussions  de  la  valeur  comparative  de  la  voie  périnéale  et 
hypopastrique.  qui  font  le  tour  du  mon  rie,  condamnent  celles-ri 
principalement  à  cause  de  rhémorra^rie  plus  grave  «-t  du  draina «rt* 
moins  correct,  mais  ces  arguments  sont,  a  mon  avis,  bien  faibles 
pour  ne  pas  dii*e  nuls. 

Quant  à  rhémorragie,  elle  ne  m'a  pas  encore  embarrassé,  je  cn>ls 
cependant  qu'elle  sera  facile  à  combattre  à  cause  du  large  acc«^ 
que  l'incision  vésicule  nous  fournit  ;  la  voie  périnéale  n'est  |tas  non 
plus  exempte  d'hémon*hagie,  celle-ci  étant  quelquefois  si  formida- 
ble  qu'on  est  forcé  d'interrompre  l'intervention  ou  même  de  détani- 
ponner  et  retamponner  les  opérés. 

Quant  à  l'argument  qui  consiste  a  dire  que  le  drainage  de  la  ves- 
sie est  plus  parfait,  complet  et  sûr  par  le  périnée  que  par  rhypoga>- 
tre,  il  me  semble  que  c'est  une  aflirmation  que  rien  n'autorise  et  en 
contradiction  flagrante  avec  ce  que  nous  faisons  tous  les  jours. 

Nous  avons  abandonné  la  taille  périnéale  contre  le  cas  de  calru- 
lose  vésicale,  pour  plusieui*s  raisons  et  aussi  à  cause  du  mauAais  drai- 
nage ;  nous  faisons  un  drainage  hypogastrique  et  non  pas  un  drai- 
nage périnéal  lorsque  la  sonde  permanente  n^est  pas  eflicare  pour 
combattre  la  grave  infection  qui  exigeait  un  bon  drainage  :  nous 
avons  une  vessie  ouverte  et  accessible  où  nous  pouvons  i  notre  aiv* 
n*gler  le  même  drainage,  où  nous  pouvons  faire  le  lavage,  le  tam- 
ponnement de  Nicolich  ou  même  le  cathétérisme  uretéral  doublf, 
ou  nous  servir  du  decubitus  tentralis  bien  supporté  par  quelques  ma- 
lades, et  on  aflirme  que  le  drainage  périnéal  est  préférable  à  Thypo- 
gastrique  ? 

Quand  même  Finfériorité  du  drainage  hypogastrique  serait  dé- 
montré, celle-ci  serait  compensée  et  dépassée  par  la  supériorité  de 
tous  les  autres  avantages  de  la  voie  hypogastrique  ;  el  on  serait  par 
suite  autorisé  à  conchu'e  que  Tadénome  de  la  prostate  doit  êlrv 
extirpé  par  la  voie  hypogastrique  transvésicale  el  non  pas  par  la  voi«» 
périnéale. 

Il  est  admis  généralement  que  la  prostatectomie  donne  des  béné- 
lices  d'autant  plus  grantls  qu  elle  est  faite  plus  tôt,  el  que  nou^^ 
devons  tâcher  de  la  faire  pour  avoir  les  meilleurs  résultats  inim»^ 
diats  ou  médiats. 

r.e  qui  est  vrai  pour  les  ptrteuis  d'adénomes  ne  l'est  sûrement 
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[»as  pour  les  malades  de  mon  second  groupe,  pour  lesquels  la   pi*os- 
tatectomie  a  des  indications  assez  limitées  à  mon  avis. 

La  conduite  à  suivre  aux  cas  d*hyperti'ophie  due  à  la  prostatite 
chronique  devra  varier  suivant  les  modalités  cliniques. 

D'une  manière  générale,  nous  devons  toujoui*s  penser  à  ce  qui  a 
été  établi  dans  la  thérapeutique  de  la  prostatite  chronique  sur  la- 
quelle von  Frisch  (de  Vienne)  a  dit  très  Judicieusement  :  le  traite- 
ment de  la  prostatite  chronique  est  presque  toujours  long  et  difficile, 
il  exige  autant  de  patience  et  d*à  propos  de  la  part  dn  médecin  que 
de  la  part  du  malade. 

Cest  un  long  chapitre  que,  n'étant  que  trop  connu,  nous  omettons 
en  ce  moment  où  nous  n'étudions  que  la  thérapeutique  chirurgi- 
cale. 

Ainsi,  lorsque  les  lésions  siègent  exclusivement  sur  la  prostate, 
c'est-à-dire,  lors(|ue  à  la  forte  ou  faible  augmentation  de  volume  de 
lorgane  ne  s*ajoutent  que  des  lésions  minimes  dé  Turètre,  cas  d'ail- 
leurs peu  fréquents,  nous  croyons  que  la  prostatectomie  donnera 
(faus-si  bons  résultats  qu'aux  cas  d'hypertrophie  par  adénome.Ici  en- 
roix»,  je  préfère  la  voie  suspubienneà  la  voie  pértnéale,  à  cause  de 
la  rapidité  de  l'opération  et  de  la  facilité  du  traitement  post -opéra- 
toire, etc. 

Loi'sque,  en  dehors  des  lésions  prostatiques,  quoique  bien  palpa- 
bleî5,  il  y  a  des  lésions  prononcées  de  l'urètre  pré  ou  post-bulbaire, 
ce  que  j'ai  fréquemment  observé,  la  prostatectomie  ne  donnera  que 
de  légers  bénétices  qui  ne  peuvent  pas  compenser  tous  les  aléas  de 
l'opération  et  de  ses  fréquents  accidents  en  de  pareils  cas.  Nous  de- 
\ons  avoir  recours  à  l'ingrate  thérapeutique  de  la  prostatite  chroni- 
({uc,  thérapeutique  très  semblable  au  traitement  dit  palliatif  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate.  En  général,  les  guérisons  sont  impossibles 
à  obtenir  à  l'âge  avancé  où  nous  les  essayons,  mais  les  traitements 
étant  bien  conduits  donneront  des  résultats  satisfaisants  et  meilleurs 
même  que  ceux  que  donneraient  la  prostatectomie.  C'est  peut-être 
en  ces  cas  que  l'opération  de  Bottini  aura  le  plus  souvent  donné 
de  bons  résultats  immédiats  et  plus  ou  moins  durables,  et  que  je 
crois  comparables  à  ceux  que  Ton  obtient  en  régions  plus  antérieu- 
res de  l'urètro  par  l'urétrotomie  interne  ou  par  Télectrolyse. 

Lorsqu'il  y  a  des  lésions  de  péricystite  ou  de  périprostatite.  je  crois 
que  l'intervention  est  formellement  contre-indiquée  paroe  qu'il  doit 
y  avoir  dans  ces  cas  de  très  fortes  prédispositions  pour  des  fistules 
périnéales  et  u rétro-rectales,  cellulites  pelviennes, et  d'autres  graves 
complications  bien  connues  de  la  plupart  des  chirurgiens. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  voit  que  je  pense  que  ce  n'est 
qu'à  la  prostatectomie  que  nous  devons  recourir  pour  trouver  le  trai- 
tement curatif  de  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'hypertrophie  de 
la  prostate,  mais  nous  ne  le  ferons  qu'aux  cas  indiqués,  et  aloi*s  elle 
méritera  le  nom  de  guérison  radicale. 

Aux  nombreux  cas  où  cette  guérison  radicale  ne  doit  pas  être  tentée, 
nous  aurons  recours  à  la  thérapeutique  que   l'état  et  la    nature  de 
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l'hypertrophie  nous  indiquera  suivant  l'opportunité.  Tout  dépendra 
du  diagnostic  parfois  plein  de  diflicultés  mais  que  l'avenir  nous 
apprendra  mieux. 

Je  crois  que  ce  n'est  pas  ici  la  place  de  m'occuper  de  la  thérapeuïi- 
que  que  j'appellerai  d'urgence  et  à  laquelle  on  peut  être  fom- 
d'avoir  recours  par  les  accidents  dus  à  la  prostate  hy  [lerti-ophiée  et  a  la 
maladie  causale.  La  ponction  vésicale,  la  cystotomie,  la  prostalecUn 
mie  d'emblée  môme,  etc.,  ontieure  indications  et  on  préférera  l'une 
ou  l'autre  suivant  le  cas  clinique  et  suivant  le  chirurgien. 

Conclusions. 

ffo  L'hypertrophie  delà  prostate  ne  doit  pas  être  i-egai-dée  comiiH' 
une  entité  morbide  mais  plutôt  comme  un  symptôme  commun  à 
plusieure  maladies  de  la  prostate. 

2«  Ce  symptôme  dépend  le  plus  souvent,  chez  les  vieillards,  des 
adénomes  de  la  prostate,  de  la  prostatite  chronique  hyperti-ophianle 

ou  du  cancer. 

S»?  L'adénome,  lequel  est  fréquent,  est  l'origine  dun  ensemble 
symptomatique  nous  permettant,  le  plus  souvent,  de  faire  un  dia- 
gnostic ferme. 

La  prostatite  chronique  hypertrophiante  est  la  cause  la  plus  (rv- 
quente  de  la  dite  hypertrophie  delà  prostate. 

Le  cancer  dont  la  symptomatologie  au  moment  où  il  commenre  à 
se  développer  est  encore  aujourd'hui  si  peu  claiiv.est  plus  fréquent, 
que  ce  que  l'on  suppose  ordinairement. 

40  A  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  le  porteur  d'un  adénome 
delà  prostate  doit  être  prostatectomisé  ce  qui  donnera  de  bons  ré- 
sultats médiats  ou  immédiats. 

Dans  la  prostatite  chronique  hypertrophiante  :  si  les  lésions  siè- 
''ont  presque  exclusivement  sur  la  prostate,  la  prostateclomie  don- 
nera d'aussi  bons  résultats  que  ceux  que  nous  connaissons  des  cas 
d'adénome  ;  si,  outre  les  lésions  prostatiques,  il  y  a  des  lésions  pru- 
noncées  de  l'urètre  nous  de\ons  nous  abstenir  delà  pLX)statectomip. 
laquelle  ne  donnera  que  des  résultats  très  incomplets  ;  s'il  y  a  de  la 
pericystite  ou  de  la  péri  prostatite  ou  si,  malgré  la  sensation  de  nio- 
bilitéabsolue  de  la  paroi  du  rectum  sur  la  prostate  qui  nousestdon- 
née  par  le  toucher,  la  prostate  se  présente  immobilisée  dans  l'e^ 
pace  bi-ischiatique,  ce  qui  nous  fera  soupçonner  la  cancéix>se,  je  cm> 
l'intervention  absolument  contre-indiquée.  En  ces  deux  cas  c'est 
aux  classiques  traitements  palliatifs  tant  chirurgicaux  que  médicaux 
que  nous  devons  avoir  recours,  suivant  l'opportunité. 

Dans  la  cancérose  soup<;onnée  ou  avérée,  nous  ne  pouvons  pré- 
tendre aujourd'hui  qu'à  une  thérapeutique  de  symptômes  et  non  es- 
pérer une  guérison  radicale. 

5«  Parmi  toutes  les  interventions  proposées  et  présentées  comme 
étant  curatives  de  la  nommée  hypertrophie  de  la  prostate,  la  pros- 
tateclomie seule,  doit  être  i^gardée comme  l'étant  réellement.  D'au- 
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1res  interventions  chimrgicales  doivent  être  employées  comme  thé- 
rapeutique d*ur^ence  contre  de  graves  accidents  dépendant  de 
celle-là. 

t>"  De  toutes  les  proslatectomies  conseillées  aujourd'hui ,  on  doit 
préférer  la  technique  de  Tulle r  avec  la  propulsion  transreclale  de 
Frt»yer,  (^uej'ai  employée. 

a)  Incision  des  parois  du  ventre  et  de  la  vessie  assez  large  pour 
montrer  la  tumeur  prostatiqne. 

6)  Incision  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre  faite  aux  ciseaux  et  suf- 
iisamment  large  pour  permettre  son  passage  après  qu'elle  a  été  libérée. 

Ci  Sa  décortlcation  faite  au  doigt  aidée  et  surveillée  par  deux  doigts 
introduits  dans  le  rectum. 

rf)  Emplacement  et  fixation  des  tubes  Guyon-Perier,  et  des  soins 
consécutifs  pareils  à  ceux  d  une  taille  hypogastrique  avec  cystostomîe 
temporaire. 

Voilà  les  conclusions  auxquelles  mes  études  et  mes  observations 
m'ont  amené,  et  que  je  me  vois  forcé  de  présenter  simplement  comme 
conclusions  préalables. 

De  nouvelles  études  anatomo-pathologi(|ues  et  de  nouvelles  obser- 
vations détaillées  me  montreront,  lorsque  je  les  aurai  unies  dans  un 
nouveau  travail  orienté  conformément  à  celui-ci,  jusc|u'à  quel  point 
ces  conclusions  préalables  doivent  être  modifiées. 

Pleurésie  d'originegonoccocique,  parM.  le  IV Arthur  Furtado 
(de  Lisbonne).—  P.. ..âgé  de  36  ans,  a  eu  sa  première  blennorrhagie, 
il  y  a  7  ans.  Il  a  fait  des  lavages  vésicaux  au  permanganate  de 
potasse,  et  au  lÔ«jour  il  est  atteint  d'épididymite  droite  et  pros- 
tato-cystiste  ;  cesse  les  lavages  et  prend  des  balsamiques.  Les  phéno- 
mènes de  cystite  disparaissent  et  il  recommence  les  lavages. Nouvelle 
épididymite  gauche  et  nouvelle  poussée  de  cystite.  Reprend  les 
balsamiques,  Técoulement  disparaît  loutàfait,  mais  les  phénomènes 
dysuriques  ne  s'améliorent  pas. 

Un  mois  après,  les  urines  qui,  par  Tinfeclion  vésicale,  étaient  trou- 
bles, deviennent  successivement  purulentes  parce  <|u'un  abcès  de  la 
prostate  s'ouvre  dans  la  vessie.  Il  met  une  sonde  à  demeure,  et  après 
deux  mois  de  lavages  vésicaux,  les  urines  deviennent  troubles  com- 
me avant,  mais  le  malade  commence  à  se  plaindre  d'un  malaise  du 
rein  droit, puis  de  douleurs  de  plus  en  plus  fortes,  de  la  fièvre,  amai- 
grissement ;  10  ou  15  jours  après,  les  urines  deviennent  de  nouveau 
excessivement  purulentes  et  les  douleurs  des  reins  disparaissent. 

Les  mictions  se  font  toutes  les  heures,  jour  et  nuit,  une  fois  ou 
l'autre  légère  hématurie. 

Avec  périodes  plus  ou  moins  grandes  d'amélioration  ou  d'aggrava- 
tions, à  la  septième  année  de  ses  souffrances,  le  malade,  qui  habitait 
le  Brésil,  vient  me  consulter  de  nouveau  en  1905. 

Observation.  —  Pas  de  fièvre.  Mictions  tous  les  quarts  d'heure,  le 
jour  comme  la  nuit,  pas  de  douleurs,  miction  facile,  urines  très  trou* 
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bles,  beaucoup  de  pus  (un  quart  de  son  volume), réaction  acide,  l'iv- 
tre  libre,  prostate  pas  grosse,  à  surface  lisse,  un  peu  indurée  et  ltv> 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Capacité  vésicale  40  grammes.  Rien 
d'anormal  du  cùté  du  rein  gauche,  pression  douloureuse  du  côté  du 
rein  droit  qui  est  un  peu  gros.  L'analyse -de  Turine  donne  beaucoup 
de  gonocoques  de  Neisser,  pas  de  bacilles  de  Kock,  beaucoup  de 
pus,  hématies,  albumine  du  pus,  cellules  granulo-graisseuses.  et  élé- 
ments de  désorganisation  du  rein. 

Je  fais  tous  les  jours  un  petit  lavage  borique  sans  distendre  la  \e>- 
sie,  cl  ensuite  une  instillation  vésicale  au  nitrate  d'argent.  Urolro- 
pine  à  Tintérieur.  Au  bout  de  trois  semaines,  l'urine  devient  moins 
trouble,  les  mictions  se  font  toutes  les  heures  et  la  capacité  vésicale 
monte  à  120  grammes.  Je  fais  la  cystoscopie  et  je  vois  à  peine  la 
muqueuse  vésicale  propre  aux  cystites  ;  pas  de  calcul  ou  autre  corps 
étranger.  On  voit  Tu  ri  ne  trouble  qui  vient  de  l'uretère  droit.  Même 
traitement. 

Le  18  décembre,  Turine  devient  rapidement  claire,  limpide  et  It's 
mictions  se  font  toutes  les  trois  heures  ;  douleur  forte  au  n*in 
droit,  frissons,  la  température  monte  à  41»,  langue  sèche.  Urine  de^ 
premières  24  heures,  500  grammes.  Le  15,  sonde  à  demeure,  et  je 
procède  à  un  massage  très  léger  du  rein  droit  et  de  l'uretère.  Durant 
le  massage,  Turine  devient  de  nouveau  putnilente.il  sort  par  la  sonde 
des  grands  bouchons  de  pus  et  de  sang;  la  diurèse  se  rélablit,  la  liè- 
vre tombe  et  le  21  tout  revient  à  Tétat  antérieur.  J'ordonne  Turolro- 
pine  et  Tacide  camphorique,  et  de  temps  en  temps  des  pilules  d'iodo- 
forme.  Au  commencement  de  février,  l'urine  est  presque  tout  à  fait 
claire,  le  malade  urine  toutes  les  trois  heures,  son  poids  augmente, 
le  rein  droit  n'est  pas  sensible. 

Le  6  mars,  douleur  au  rein  gauche,  urines  troubles,  température 
41°. Je  recueille  les  urines';  celles  du  rein  droit  sont  claires,  cellesdu 
rein  gauche  sont  purulentes  et  contiennent  des  gonococ|ues  de  Neisser. 
La  cystite  revient.  La  température  se  maintient  entre  35°  et  4l*»ju>- 
qu'au  14  mars.  Le  I8,descend  à  37. 

J'ausculte  le  malade  et  je  remarque  un  grand  épanchement  in- 
terpleural  du  cùté  gauche  du  bas  jusqu'en  haut.  Pas  de  dyspnée. 
Avec  une  petite  seringue,  j'enlève  un  peu  de  liquide  jaune  qui  a 
beaucoup  de  cellules  endothéliales,  grandes,  quelques  lympllocile^. 
hématies  et  gonocoques  de  Neisser.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

La  diurèse,  qui  oscillait  entre  1.000  et  1.200  grammes,  monte  à 
3  litres  et  demi. 

Le  8  avril,  la  polyurie  continue  et  son  état  local  et  général  s'amé- 
liorent. 

Le  13  avril,  Tépanchemcnt  était  complètement  dispaim,  les  urines 
à  peine  légèrement  troubles,  les  mictioits  ont  lieu  toutes  les  deux 
heures,  et  tout  est  en  voie  de  guérison. 

Statistique    personnelle  de    37    opérations  rénales.     — 

M.  leD'  CvTHELiN  (de  Paris)  apporte  le  résultat  de  37  interventions 
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rénales,  se  décomposant  ainsi  :  9  néphroslomies;  14  néphreclomîcs 
dont  9  primitives  (l  hydronéphrose,  7  tuberculoses  rénales  et  1  can- 
cer), et  5  secondaires,  sous-capsulaires;  5  néphrolithotomies  pour 
ralculs  dont  3  oxaliques,  1  phosphalique,  et  1  de  phosphate  de  chaux 
pur  ;  4  néphrorraphies  pour  rein  mobile  douloureux  ;3  abcès  péri - 
néphrétiques  dont  2  tuberculeux  ;  1  pyélotomie  postérieure  pour  cal- 
cul enclavé  d'oxalatedc  chaux  ;  une  urétérostomie  pelvienne  sous- 
péritonéale  après  laparotomie  exploratrice  pour  calcul  oxalique. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  13  fois  d'hommes  et  24  fois  de  fem- 
mes. Le  côté  droit  était  pris  dans  24  cas,  le  gauche  dans  12. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  fonctionnelle  des  2  rein»,  on  fît  3  fois 
le  cathétérisme  urétéral  avec  le  Nilze,  2  fois  le  calhétérisme  avec  le 
cystoscope  à  vision  directe,  2  fois  la  division  des  urines  et  le  cathété- 
risme, 15  fuis  enfin  la  division  endovésicale  des  urines  seule  avec  son 
instrument. 

Dans  un  tiers  des  cas,  aucun  de  ces  procédés  ne  put  être  appliqué  : 
on  eut  alors  recours  à  la  cystoscopie  simple,  à  Texamen  clinique,  à 
l'injection  de  bleu  et  à  répreuve  radiographique  qui,  dans  aucun 
de  ces  cas  n'avait  trompé. 

Ôr,  sur  ces  37  observations  (statistique  arrêtée  au  l*""  avril  J90GI,  il 
n*y  eut  aucune  mort  par  insuffisance  rénale.  Parmi  les  5  décès  que 
nous  relevons,  il  y  eut  une  mort,  le  lendemain,  d'infection,  chez  Une 
tuberculose  rénale  ;  une  de  méningite  3  semaines  après  une  né- 
phrectomie  secondaire  ;  une,  au  15«  jour,  chez  un  calculeux,  à  qui 
on  avait  dû  faire  d'urgence  une  néphrectomie  pour  hémorragie 
opératoire  énorme,  une  ennn,au  7«  jour,  d'une  urétérotomie  par  pé- 
ritonite et  venant  surtout  de  l'imprudence  du  malade  qui,  dès  le 
3*  jour,  avait  voulu  se  lever  du  lit. 

Le  fait  de  n  avoir  à  déplorer  aucune  mort  dMnsuftisancc  rénale, 
tient  évidemment  à  l'excellence  des  procédés  modernes  de  division 
des  urines. 

Valeur  comparée  de  prostatectomie.  —  M.  Cathei.in  apporte 
les  résultats  de  12  prostateclomies  se  décomposant  ainsi  : 

4  prostatectomies  périnéales  subtotales  d  après  la  technique  d'Aï- 
barran,sans  décès.llne  fois,  il  y  eut  une  hémorragie  post-opératoire 
abondante  à  Tablalion  des  mèches,  et  une  fois  un  résultat  nul  chez 
un  prostatique  sans  prostate,  rétentionniste  complet,  vieux  palu- 
déen, porteuren  outre  d'un  petit  abcès  dans  le  lobe  gauche;  3  pros- 
tatectomies sus-pubiennes,  d'après  la  technique  de  Freyer  dont 
une  mort  récente  et  une  au  24»  jour,  sans  rapport  avec  l'opération  ; 
2  périnéales  totales,  avec  ablation  de  Turètre  prostatique,  mais 
sans  ouverture  vésicale,  avec  2  morts  d'insuffisance  rénale  dans 
les  premiers  jours,  et  enfin  3  prostatectomies  combinées  périnéo- 
sus-pubiennes  totales,  par  le  procédé  de  l'auteur,  avec  une  mort 
le  premier  jour. 

M.  Cathelin  se  range  à  l'avis  d'Albarran,  en  défendant  la  voie 
péri  néale  contre  la  voie  sus-pubienne. 
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Il  réserve  son  procédé  combiné  aux  hyperlrophies,  s'areonipaçout 
de  gros  lobe  moyen  intravésical. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  se  sert  avec  avaula^  de  son  dcsen- 
eUtveur  (1)  à  2  branches  qui  est  d'un  repérage  facile  el  qui  ne  peut 
blesser  la  vessie. 

Indication  de  la  cystoscopie  a  vision  directo.  —  M.  Cathe- 
LIN  présente  son  cv-stoscope  à  vision  directe  et  montre  que  ce  n  e>t 
pas  un  instrument  destiné  à  Texamen  général  de  la  vessie  ni  surtout 
au  cathétérisme  urétéi*al. 

Les  indications  primordiales  de  cette  méthode  sont  d'abord rex.n/i- 
tioH  par  les  voies  naturelles  des  corps  étrangers  endo  et  exogènes  : 
ensuite,  la  thérapeutique  des  lésions  vé^icales,  consistant  en  atUni' 
chements  et  cautérisations  avec  des  substances  chimique?:,  ce 
qu'on  ne  peut  faire   avec  le  cystoscope  à  \  ision  renversée. 

Surnn  cas  dlatoléraace  idiOBsmcraaiqao  à  l'égard  du  sali- 
cyiate  demereuro,  ]MLr  M.  le  !>'  H.  Hallopeau,  professeur  agréfrê 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  Thùpîtal  Saint *LÀuis. 
—  Nous  avons  insisté  déjà,  à  plusieurs  reprises,  notamment  en  190i. 
au  Congrès  de  médecine  de  Paris,  sur  les  graves  dangers  que  peu- 
vent entraîner  chez  des  sujets  prédisposés  les  injections  intra-mus* 
culaires  de  préparations  mercurielles  :  nous  pouvons  ajouter  aux 
faits  que  nous  avons  signalés  à  cette  époque  les  deux  cas  de  mort 
par  tes  injections  d*hui  te  grise  à  doses  modérées  et  celle  qui  a  suivi 
des  injections  de  calomel  dans  le  service  de  notre  éminent  collègue 
M.  Gaucher  ;  tout  récemment,  MM.  Le  Noir  et  Ciamus  viennent  de 
communiquer  à  la  Société  médicale  des  hôpitauxun  nouveau  cas  de 
mort  par  huile  grise. 

11  semble  que,  jusqu'ici,  ces  accidents  aient  été  produits  exclusi- 
vement par  des  injections  de  sels  insolubles  et  que  les  injections  so- 
lubles  aient  été  exemptes  de  ce  péril.  On  fait  remarquer,  en  effet, 
qu'avec  les  préparations  insolubles  on  ne  sait  pas  ce  que  Ton  ftit  ; 
on  ignore  absolument  à  quel  moment  et  dans  quelles  proportions  se 
i^alisera  le  passage  dans  la  circulation  générale  du  mercure  Injeclé; 
il  est  possible  qu  apivs  être  resté  pendant  un  certain  temps  inclue 
dans  le  tissu  musculaire  il  pénèli^  en  masse  dans  les  autres  parties 
de  l'organisme  ;  cette  résorption  peut  ne  se  produire  que  tardive- 
ment ;  c'est,  maintes  fois,  plusieurs  semaines  après  la  dernière  in- 
jection d*huilc  grise  qu'ont  éclaté  les  phénomènes  morbides  ;  ce^ 
jours  derniers  encore,  nous  avons  observé,  chez  uoe  jeune  femme, 
une  stomatite  intense  qui  n'a  débutéque  17  jours  après  la  sixième 
injection  d'huile  grise.  Il  faut  donc  s'attendre  à  des  accidents  avet- 
les  préparations  insolubles,  alors  même  que  leur  introduction  dans 
l'organisme  est  faite  suivant  toutes  les  règles  formulées  par  les  par- 
tisans les  plus  expérimentés  de  cette  méthode. 

(1)  V.  Congrès  d'Urologie,  oct.  1905,  Paris. 
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Ces  accidents  peuvent  iHre  graves,  parfois  mortels  :  il  est,  en 
efTet,* impossible,  avec  ce  mode  d'administration  du  mercui^,  dé 
reconnaître  quel  est  le  mode  de  réaction  du  sujet  sous  Tinfluence 
de  ce  médicament  et  d'être  prévenu  à  temps  si  Ton  ne  se  trouve  pas 
en  présence  d'une  de  ces  idiosyncrasies  qui  en  font,  pour  certains 
sujets,  un  poison  dangereux.  Si  Ton  compare  la  méthode  de  traite- 
ment par  les  injections  de  sels  insolubles  aux  modes  d'introduction 
par  les  frictions  ou  Tingestion,  on  trouve  qu'elle  présente, de  ce  chef, 
une  infériorité  flagrante. 

On  pouvait  espérer  jusqu'ici  que  ce  reproche  ne  serait  pas  applica- 
ble aux  sels  solubles  ;  on  ne  leur  reconnaissait  d'autres  inconvé- 
nients sérieux  que  la  douleur  généralement  très  vive  qu'ils  provo* 
quont  et  la  nécessité  d'interventions  quotidiennes  ou, tout  au  moins, 
tri-hebdomadaires. 

L'histoire  morbide  que  nous  allons  rapporter  montre  que,  contrai^ 
rement  à  ces  prévisions,  des  injections  de  sels  solubles  peuvent,chez 
un  sujet  prédisposé,  donner  lieu  à  des  accidents  susceptibles  d'en- 
traîner la  mort. 

Le  médicament  employé  a  été  le  salicylarsinate  de  mercure  in- 
troduit en  1904  dans  la  thérapeutique  sous  le  nom  d'thiésol  par  le  chi- 
miste de  la  maison  Gin  :  il  été  depuis  lors  expérimenté  avec  succès 
par  MM.  Goignet,  de  Lyon  ;  Breton,  de  Dijon;  Pauly  et  Jambon,  de 
Lyon;Goldsteinet  Halrich,  de  Vienne:  Bonan,  de  Toulouse  ;  Paunac 
et  Brousse,  de  Montpellier  :  Inan  Bloch,  de  Berlin  ;  M.  Loquin  en 
a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Tous  ces  auteurs  sont  d'ac^ 
cord  pour  déclarer  que  ce  produit  est  très  peu  douloureux,  efflcace  et 
bien  supporté  :  M.  Tyoldstei  nTacependant  vu  provoquer  de  la  sto- 
matite dans  18  %  des  cas  où  il  en  a  fait  usage,  ce  qui  est  beau-* 
cx>up. 

Le  médicament  renferme  38,46  %  de  mercure  et  14,4  S  d'arseniCi 
1  un  et  l'autre  dissimulés.  On  lui  attribue  une  toxicité  très  atténuée 
en  se  basant  sur  l'élévation  des  doses  qu'il  a  fallu  administi-er  à  un 
lapin  pour  le  tuer  :  elle  serait  70  fois  plus  faible  que  celle  du  bi^iodure; 
aussi  conseiile-t-on  de  l'emfdoyer  à  la  dose  quotidienne  de  six  cen^ 
tigrammes  contenus  dans  deux  centimètres  cubes  de  la  solution 
à  3  p.  cent. 

Cette  dose  confient  OM^  milligrammes  de  mercure  métallique. 
D'après  les  recherches  de  MM.  Halrich,  Freund  et  Loquin,  le  médi- 
cament introduit  sous  cette  forme  s'éliminerait  rapidement  ;  elles 
ont  montré,  en  effet,  qu'après  une  série  d'injections,  le  mercure  ne 
peut  être  trouvé  dans  l'urine  que  pendant  une  période  de  6  à  8 jours: 
il  ne  devrait  pas  donc  pas  y  avoir  d'accumulation  latente. 

Si  Ton  ajoute  que  ces  injections  ne  sont  nullement  douloureuses, 
on  conçoit  l'attrait  qu'elles  exercent  sur  le  praticien. 

Les  partisans  de  ce  produit  n'ont  eu  qu'un  tort,  c'est  d'induire  de 
son  défaut  d'élimination  par  l'urine  à  son  absence  dans  l'organisme 
et  de  sa  toxicité  faible  sur  un  lapin  à  une  toxicité  également  faible 
pour  tous  les  patients  humains,  sans  tenir  compte  des  idiosyncrasies 


852  BÉVUE   INTERNATIONALE 

assez  fréquentes  à  l'égard  du  mercure:  nous  allons  voir  que  c'est  là 
une  conclusion  fautive.  Nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  i^histoire 
de  notre  malade. 

La  nommée  D.,  âgée  de  42  ans,  a  eu  jusqu'à  ce  jour  une  assez 
bonne  santé.  Cependant,  il  y  a  une  dizaine  d  années,  ellea  été  pn<? 
d'absences  fréquentes  et  une  fois  d'une  crise  d'épilepsie  vraie,  acci- 
dents pour  lesquels  elle  a  été  traitée  par  le  bromure  et  dont  cliea 
guéri.  Déplus,  à  trois  reprises  depuis  18  ans,  elle  a  fait  une  poussée 
d'eczéma  circonscrit  et  passager. 

À  la  fin  de  juin  dernier,  elle  contracta  la  syphilis  :  on  constate 
l'eiistence  de  plusieurs  chancres  à  la  vulve  avec  œdème  de  l'une 
des  grandes  lèvres.  Elle  prend  d'abord  comme  médicaments  deux 
boîtes  de  biscuits  Olivier  ;  aux  premiers  jours  d'août,survient  laro- 
séol#i  ;  la  malade  consulte  vers  le  10  du  mois  un  médecin  qui  lui  fait 
ingérer  en  potion  huit  centigrammes  d'hermophényl  par  jour. 

Vers  le  20  du  même  mois,  apparaît  sur  le  dos  de  la  main  droite, 
une  éruption  rouge,  suintante,  qui  se  couvre  bîcntùl  de  croûtes.  La 
malade  retourne  sans  délai  chez  son  médecin  qui  croit  à  un  ac.'idcnt 
spécifique  et,  pour  agir  plus  vite,  lui  fait  chaque  jour  une  injection 
de  2  cent,  cubes  de  la  solution  de  salicylarsinate  de  mercure,  ce  qui 
C3rres[)ond  à  G  centigrammes  de  ce  sel. 

Après  lasi.xième  injection,  il  se  produit  d*abord  une  rougeur  avec 
prurit  léger  à  l'angle  interne  de  Tœil  gauche  ;  puis,  la  nuit  suivante, 
la  tétc  entière  se  tuméfie  considérablement  en  même  temps  quelle 
devient  rouge,  sans  prurit  ni  douleur  ;  les  yeux  sont  presque  com- 
plètement fermés  par  suite  du  gonflement  des  paupières  ;  la  rou- 
geur s'étend  au  cou;  les  narines  sont  obstruées  et  tuméfiées,  il  n'y  a 
pas  de  fièvre.  Par  contre,  la  malade  éprouve  d33  signes  pénibles  de 
stomatite  :  c'est  une  sécheresse  de  la  bouche  avec  soif  intense  qui 
ne  l'a  pas  quittée  depuis  ;  elle  a  mal  aux  gencives,  mal  au  palais 
et  peut  à  peine  avaler.  Le  médecin  croit  à  un  érysipèle  et  suspend 
le  trailemeut  spéciflque.  Au  bout  de  5  jours,  l'éruption  va  beau- 
coup mieux,  tout  en  persistant,  surtout  au  cou.  On  recommence 
huit  nouvelles  piqûres  et  l'amélioration  subit  un  arrêt  ;  la  stomatite 
persiste  toujours.  La  malade  est  prise,  deux  soirs  de  suite,  d'un  fris- 
son qui  dure  une  heure,  sans  élévation  de  température.  Une  der- 
nière piqûi*e  lui  est  faite,  la  quinzièmo  ;  désespérant  de  se  rétablir 
complètement,  elle  entre  le  lendemain  10  septembre  dans  notre 
service. 

Dans  les  3  premiers  jours,  l'éruption,  d'abord  limitée  au  visase, 
au  cou,  à  la  main  droite,  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  et 
offrant  en  ces  points  un  aspect  eczémateux,  se  généralise.  Des  ta- 
ches crythémateuses  apparaissent  sur  les  autres  parties  du  corps  : 
elles  sont  larges  de  2  cent,  en  moyenne,  de  couleur  cerise,  avec  des 
points  plus  rouges  en  leur  partie  centrale.  Elles  deviennent  très 
nombreuses  et  se  réunissent  en  nappes  confluenles.  La  peau  se  tu- 
méfie. L'aspect  de  la  malade  est  alors  le  suivant  :  la  peau  présente 
une  rougeur  presque  généralisée  ;  le  côté  externe    des  cuisses  e^^t 
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seul  épargné  ;  cette  rougeur  di^parait  à  la  pression  sur  le  tronc  ;  elle 
est  purpurîque  aux  membres  inférieurs.  Les  deux  jambes,  surtout 
la  droite,  sont  œjématiées.  L'épiderme  desquame  légèrement  dans 
le  dos  et  sur  la  poitrine  ;  ilse  couvre  de  squameâ  eczématoïdes,  Qnes 
sur  la  face  et  au  ci^àne,  larges  sur  les  bras  et  surtout  à  la  paume  des 
mains  età  la  plante  des  pieds,  petites  et  nombreuses  sur  les  cuisses  ; 
il  y  en  a  peu  sur  les  jambes. 

L'état  général  s'altéra  rapidement.  Deux  phénomènes,  Tinflam- 
mation  de  la  bouche  et  la  diarrhée, provoquent  surtout  les  plaintes  de 
lamalade.La  langue  est  sèche,comme  rùtie;la  muqueuse  de  la  voûte 
est  épaissie,  creusée  de  sillons  ;  au  niveau  des  molaii*es,  les  genci- 
ves sont  ulcérées  ;  toute  la  bouche  est  douloureuse  et  la  déglutition 
des  solides  presque  impossible  ;  la  soif  extrêmement  vive  ;  il  n*y  a 
pas  de  salivation.  La  diarrhée  persiste  avec  intensité  ;  les  selles  sont 
jaunâtres  et  fétides  ;  il  y  a  du  météorisme  abdominal  ;  cette  diarrhée 
résiste  à  tous  les  moyens  qui  lui  sont  opposés,  bismuth,  opium,  dias- 
coi*dium,  benzonaphtol,  etc.  (iOmme  traitement,  on  applique,  sur  la 
peau,  de  la  pommade  àToxyde  de  zinc  ;  on  soigne  la  bouche  par  de 
l'eau  oxygénée  et  une  solution  au  salicylate  de  soude  ;  on  alimente 
la  malade  avec  du  lait  et  de  la  viande  crue;  tous  les  accidents  per- 
sistent. 

Le  4  octobre,  la  malade  délire  toute  la  nuit.  Le  8,  un  érythèmo, 
bientôt  suivi  d'ulcération,  apparaît  à  la  région  sacrée.  Les  jours  sui- 
vants, le  délire  s'accentue.  On  voit  des  soubresauts  musculaires. 
La  fièvre  est  irrégulière  :  la  température  oscille  entre  38<>2  et  39<>4. 
Le  pouls  est  constamment  rapide  et  mou.  Les  urines,  examinées  à 
deux  reprises,  n'ont  pas  présenté  traces  d'albumine.    L'auscultation 
du  cœur  a  donné  des  résultats  négatifs  ;   celle  du  poumon  n'a  pas 
été  faite  dans  des  conditions  satisfaisantes  en  raison  de  Tétat  des  té- 
guments. 
La  malade  se  cacheclise  de  plus  en  plus,  et  meurt  le  12  octobre. 
Autopsie.  —  Le  cœur,  le  cerveau  et  le  foie  paraissent  indemnes  à 
l'œil  nu.  Âla  partie  supérieure  du  poumon  gauche,  sur  une  hauteur 
de  deux  doigts,  on  trouve  un  petit  bloc  induré  ;  le  tissu  y  est  com- 
pact et  tombe  au  fond  de  leau.  Dans  l'estomac,  il  n'y  a  pas  d'altéra^ 
tion  appréciable  ;  dans  l'iléon,  on  voit  quelques  taches  ecchymoti- 
ques.  Danslecœcum,  au-dessus  de  la  valvule  iiéo-cn^oale,  on  trouve 
une  ulcération  large  de  2   cm.,  longue  de  5  ;  sou  gi*and  diamètre 
s'étend  parallèlement  à  la  circonférence  du  gros  insteslin  ;ses  bords 
sont  irréguliers  et  entourés  d'une  zone  congestionnée  ;  son  fond 
n'estpastrès  creusé.  Dans  son  voisinage,  on  aperçoit  2  autres  ulcé- 
rations   plus  petites,  elles  ont  les  mêmes  caractères.  Sur  Tanse  sig- 
moïde  et  la  partie  supérieure  du  rectum,  un  grand  nombre  de  petites 
érosions  superficielles,  larges  d'un  demi  à  un  centimètre,  entament 
la  muqueuse. 

Après  avoir  enlevé  les  deux  fessiers,  où  avaient  été  faites  les  injec- 
tions médicamenteuses,  on  distingue,  à  leur  partie  superficielle,  plu- 
3ieurs  foyers  de  1  à2  cm,  où  les  fibres  musculaires  sont  réduites  en 
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bouillie  ;  ces  foyers  sont  séparés  da  tissu  sain  par  une  paroi  mince, 
blanche,  d'aspect  fibreux.  On  trouve  au-dessous  ducuirchevelu  deux 
collections  purulentes  du  volume  d'une  noisette. 

Kramen  histologique,  —  1®  On  constate  dans  la  peau  un  épaississe- 
ment  de  la  zone  de  Malpighi  ;  la  couche  cornée  est  desquamée  ; 

2^  Les  petits  abcès  sous-cutanés  du  cuir  chevelu,  examinés  dans 
le  laboratoire  de  M.  i>abouraud,  ne  sont  très  probablement  pas  des 
gommes  ;  on  y  trouve  une  infiltration  du  tissu  dermique  et  les  pa- 
rois de  la  poche  sont  pleines  de  leucocytes  qui  se  groupent  en  amas  ; 

3^  Une  coupe  d'une  des  grandes  ulcérations  de  l'intestin  montre 
que  la  tunique  musculaire  y  est  mise  à  nu  ;  sur  leurs  bords,  la  tuni- 
que muqueuse  reparaît  ; 

4*»  Dans  le  foie,  certaines  cellules  des  travées  ont  subi  une  dégéné- 
rescence vasculaire  ; 

b^  Le  rein  ne  paraît  pas  altéré  ; 

G**  Sur  une  coupe  du  tissu  pulmonaire  induré,  on  trouve  toutes 
les  alvéoles  remplies  d'un  exsudât  où  les  leucocytes  sont  très  nom- 
breux ;  on  n'y  découvre  pas  de  pneumocoques  ;  il  s'agit  vraisembla- 
blement  d'un  infarctus. 

Note  sur  la  recherche  du  mercure  dans  les  squames^  Vintestinet  les 
fessiers,  pratiquée  par  M.  Bucaille,  interne  en  pharmacie,  sous  lo; 
contrôle  de  M.  Portes,  pharmacien  en  chef  de  rhùpital  Saint-Louis. 
—  Pour  rechercher  le  mercure  dans  les  diflTérents  tissus  (fessiers, 
intestin,  squames),  il  est  nécessaire  de  détruire  la  matière  organique 
afin  d'amener  les  substances  métalliques  combinées  aux  tissus  sous 
une  forme  décelable  par  les  procédés  les  plus  sensibles  de  la  chiroip 
minérale. 

11  faut  recourir  à  des  procédés  qui  ne  nécessitent  pas  une  haute 
élévation  de  température,  atin  de  ne  pas  volatiliser  le  métal.  Aussi 
emploie- t-on  souvent,  pour  cette  recherche,  soit  la  méthode  de 
Frésénius  et  Babo  à  l'acide  chlorhydrique  et  au  chlorate  de  potasse, 
soit  celle  de  Witrau  permanganate  de  potasse  et  à  l'acide  chlorhy- 
drique  :  c'est  cette  dernière  que  nous  avons  adoptée  en  opérant  de 
la  manière  suivante  : 

Les  tissus  à  analyser  ont  été  divisés,  puis  humectés  avec  une  so- 
lution satui*ée  de  permanganate  de  potasse.  Nous  avons  acidulé  par 
l'acide  chlorhydrique  et  chauffé  doucement  jusqu'à  Tébullition  en 
agitant  constamment  ;  il  s'est  produit  un  fort  boursouflement  de 
la  masse  ;  nous  avons  laissé  refroidir,  puis  nous  avons  versé  une 
nouvelle  quantité  de  permanganate  en  ayant  soin  que  la  liqueur  fût 
toujours  acide  ;  nous  avons  ensuite  chauffé  doucement  en  ajoutant 
peu  à  peu  du  permanganate  de  potasse  jusqu'à  ce  que  la  liqueur  ait 
été  entièrement  décolorée,  la  réaction  étant  toujours  acide.  Nous 
avons  alors  filtré  et  recueilli  pour  chacun  des  trois  tissus  une  liqueur 
incolore. 

Ces  liqueurs,  préalablement  évaporées  à  sec  et  reprises  par  de 
l'eau  distillée,  ont  été  versées  dans  des  entonnoirs  dont  les  douilles 
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ont  élé  reliées  au  moyen  de  tubes  de  caoutchouc  avec  dei  tub^  da 
verre  de  dix  centimètres  de  longueur  et  d'un  centimètre  de  diamètre 
étirés  à  leur  exlr-ëmité  libre,  de  manière  que  Torilice  de  sortie  n'eût 
guère  qu'un  millimètre  de  diamètre. 

Après  avoir  placé  dans  chaque  lube  une  spirale  de  cuivre  soigneu- 
sement décapé,  nous  avons  fait  passer  plusieurs  fois  les  liqueurs 
goutte  à  goutte,  et  le  mercure  qu'elles  contenaient  a  formé  un  amal- 
game avec  le  cuivre  ;  les  spirales  sont  devenues  alors  gns4tres. 

Nous  avons  retiré  les  spirales  des  tubes  ;  elles  ont  été  lavées  h  Té* 
ther,  desséchées,  puis  introduites  dans  de  petits  tubes  de  verre  pré- 
parés acf  hoc.  Nous  avons  placé  dans  chaque  tube  un  tout  petit  cris- 
tal d'iode.  Les  tubes  étant  tenus  dans  une  position  horizontale  et 
chauffés  avec  une  lampe  à  alcool,  il  s'est  formé  entre  le  cristal  d'iode 
et  la  spirale  des  anneatup  rouges  et  jaunes  iViodure  de  vtiercv.re^  ces 
anneaux  étant  d'autant  plus  compacts  et  colorés  qu'il  y  avait  plus 
de  mercure . 

C^tte  méthode  nous  a  permis  de  déceler  ce  métal  dans  les  trois 
ordres  de  substance  qui  étaient  à  notre  disposition,  les  squames, 
rintestin,  et  les  fessier«i,  mais  en  proportions  très  différentes^  que 
nous  avons  pu  estimer  approximativement  par  la  méthode  ci -des- 
sous, méthode  comparative. 

Cette  méthode  consiste  à  opérer  avecdiveraes  liqueurs  titrées  en 
se  plaçant  exactement  dans  les  conditions  de  la  recherche  môme, 
puis  à  former  différents  anneaux  et  à  comparer  leurs  teintes  avec 
celles  qui  ont  été  obtenues  avec  les  organes  suspects. 

Notons  tout  d'abord  qu  au-dessus  d'un  centigramme  de  mercu  re 
par  litre,  l'anneau  ayant  acquis  la  teinte  maxima,  si,  dans  les  essais, 
on  obtient  cette  coloration,  on  peut  assurer  qu'il  y  a  bien  1  centi- 
gramme de  mercure,  mais  on  ne  peut  assurer  qu'il  n  y  en  a  pas  da- 
vantage. 

Or,  dans  cette  rechercha,  si  pour  les  squames  et  l'intestin,  les  an- 
neauxétaient  au-dessous  de  celte  teinte  extréms,  il  n'en  a  pas  été  de 
même  pour  les  nodules  fessiers. 

Nos  essais  comparatifs  prouvent  donc  :  1°  que  l'intestin  et  les 
squames  contiennent  moins  d  un  centigramme  par  litre. 

2®  Que  les  nodules  fessiers  atteignent  cette  quantité  ei peut-être  la 
dépassent. 

L'anneau  obtenu  avec  les  squames  a  pu  être  reconnu  approxima- 
tivement égal  à  l'anneau  fourni  par  une  solution  titrée  h  0.002 
(milligr.)  ;  de  même  l'anneau  obtenu  avec  l'intestin  a  pu  être  re- 
connu approximativement  égala  O.CK)l  (milligr.) 

Les  squames,  l'intestin  et  les  fessiers  contenaient  donc  une  pro< 
portion  très  appréciable  de  sel  mercuriel. 

Le  diagnostic  d'une  intoxication  mercurielle  ressort  en  toute  évi- 
dence de  cette  histoire  morbide  ;  dès  la  sixième  injection,  il  s'est 
produit  de  la  stomatite  en  même  temps  qu'une  érythrodermie  symp- 
tomatique  d'une  réaction  anormale  de  la  patiente  contre  le   mer- 
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cure.  Il  est  probable  que  les  quelques  jours  de  trailement  antérieur 
par  rbermopbényl  ont  favorisé  Tapparition  de  ces  phénomènes  d'in- 
toxication qui  avaient  fait  complètement  défaut  lois  de  ringestion 
des  biscuits  au  sublimé. 

Les  intoxications  qui  sont  survenues  après  les  huit  autres  injec- 
tions pratiquées  à  la  suite  d'un  repos  de  5  jours  ont  été  é^iement 
significatives:  depuis  lors,  les  phénomènes  dominants  on  télé  la  stoma- 
tite, la  diarrhée,  et  l'érythrodermie  qui,  manifeste  dès  les  premiers 
jours  du  traitement,  s  est  généralisée  à  presque  toute  retendue  delà 
surface  cutanée. 

De  même,  à  Tautopsie,  on  a  trouvé,  comme  altérations  principa- 
les, une  entérite  ulcéreuse  et  une  stomatite;  le  petit  nodule  d'indu- 
ration pulmonaire  peut  êti^  rapporté  à  un  infarctus  comparable 
aux  deux  abcès  qui  s'étaient  formés  sous  le  cuir  chevelu. 

Tandis  que  la  stomatite  et  la  diarrhée  sont  les  symptômes  habi- 
tuels des  intoxications  par  le  mercure,  Térythrodermie  en  est,  au 
au  contraire,une  manifestation  assez  rare  :  elle  implique  l'existence, 
chez  cette  femme,  d'une  idiosyncrasie.  (ihose  remarquable  cepen- 
dant, celte  réaction  du  tégument  ne  s'était  pas  produite  antérieure- 
ment, alors  que  la  jaalade  absorbait  d'abord  du  sublimé,  puis  de 
Thémophényl  ;  il  a  fallu  les  doses  considérables  de  mercure  que 
contient  la  solution  usitée  de  salicyarsinate  de  mercure  pour  la  pro- 
voquer. 

Comment  compi*endre  la  persistance  des  accidents  pendant  plus 
de  trois  semaines  après  la  quinzième  injection  de  ce  sel  soluble 
dans  Teau  ?  C'est  que,  les  résultats  de  Tautopsie  et  de  l'analyse  chi- 
mique lont  nettement  établi,  celte  solubilité  a  cessé  lorsque  le  pro- 
duit a  été  introduit  dans  l'organisme  ;  on  a  vu,  en  effet,  d'une  part, 
qu'il  était  resté  du  mercure  accumulé  en  proportions  notables  dans 
les  foyers  fessiei*s  d'inoculation,  d'autre  part  que  le  mercure  intro- 
duit par  résorption  dans  tous  les  tissus  y  séjournait  encore  après  un 
laps  de  temps  ;  il  s'était  dégagé  ainsi  dans  sa  combinaison  soluble  ; 
il  avait  cessé  d'être  dissimulé. 

On  s'expose  donc,  en  injectant  ce  sel  mercuriel,  aux  mêmes  acci- 
dents de  résorption  que  l'on  voit  parfois  se  produire  tardivement 
après  des  injections  d'huile  grise,  et,  dès  lors,  les  doses  élevées  aux- 
quels on  l'emploie,  soit  jusqu'à  1*2  centigrammes  par  jour,  corres- 
pondant à4G  milligrammes  de  mercure,  et  môme  celles  de  6  centi- 
grammes qui  ont  été  journellement  injectées  parles  médecins  cités 
plus  haut  deviennent  énormes  et  toxiques  chez  un  sujet  prédis- 
posé. 

Le  danger  inhérent  à  remploi  de  cette  médication  est,  à  cer- 
tains égards,  plus  considérable  que  celui  de  l'huile  grise,  en  ce  sens 
que  le  grand  nombre  des  foyers  d'injection  ne  permet  guère  d'en 
pratiquer  l'ablation  le  jour  où  se  manifestent  les  phénomènes  din- 
toxicalion. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  renoncer  à  employer  ce  composé  mercu- 
riel qui  offre  de  si  réels  avantages  et   qui  serait  môme,  d'après  le? 
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observaliolis  de  MM.  Brelon  et  Loquin,  supérieur  aux  autres  dans 
le  trailemenl  delà  syphilis  des  centres  nerveux  ?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas  :  notre  observation  montre  seulement  qu'il  faut  considérer 
comnie  un  avertissement  des  plus  sérieux,  chez  les  malades  soumis 
à  ce  traitement,  Tappari lion  des  phénomènes  d'intolérance,  tels  que 
Térythrodermie,  la  salivation  et  la  diarrhée  et  qu'il  faut  cesser  im- 
médiatement, dès  le  début  de  leur  apparition,  l'usage  de  ces  injec- 
lions  :  en  procédant  ainsi,  on  évitera  sans  doute  que  ces  accidents 
ne  prennent  un  caractère  dangereux. 

Nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  les  conclusions  de  ce  tra- 
vail : 

l*"  Jusqu'ici  les  injections  de  seh  solubles  étaient  considérées 
comme  nécessairement  inofTensives en  raison  de  la  rapidité  suppo- 
sée de  leur  élimination  par  les  voies  d'excrétion  :  un  fait  observé  par 
Fauteur  montre  que  cette  proposition  n'est  pas  applicable  au  salicy- 
larsinatede  mercure^qui  tend  de  plusen  plus  à  entrer  d&ns la  pratique 
courante  en  raison  de  l'indolence  de  ses  injections  intra-musculaires 
et  de  leur  puissance  curative  ; 

C*»  Quinze  injections  intra-fessières  de  6  centijçrammes  de  ce  pro* 
duil,  pratiquées  par  un  médecin  do  la  ville  en  deux  séries  à  5  jours 
d'intervalle,  ont  déterminé  chez  un  sujet  prédisposé  une  stomatite 
une  érythrodermie  généralisée,   une  entérocoiile  ulcéreuse,  et  la 
mort  au  bout  de  23  jours  ; 

3<»  On  a  trouvé,  à  l'autopsie,  du  mercure  en  quantité  notable  au  ni- 
veau des  foyers  d'injection  intra-fessiers  et  en  proportions  apprécia- 
bles dans  les  auti*es  tissus  qui  ont  été  examinés  à  ce  point  de  vue, 
c'est-à-dire  la  muqueuse  intestinale  et  Tépiderme  desquamant  ; 

4*  Ces  faits  prouvent  que  ce  produit  ne  doit  plus  être  considéré, 
après  sa  pénétration  dans  ror^ranisme,  comme  un  selsoluble,  car  le 
mercure  persiste  dans  les  lieux  dlnjection  ainsi  que  dans  les  tis- 
sus ;  on  explique  de  la  sorte  sa  disparition  rapide  de  l'excrétion  uri- 
nai re  ; 

ô°  Il  en  résulte  la  possibilité  de  résorption  ultérieure  en  quantité 
considérable  de  ces  produits  accumulés  après  une  série  d'injections 
et  la  production  chez  un  sujet  prédisposé,  d'accidents  graves  ; 

6®  C'est  là  un  fait  exceptionnel,  car  des  milliers  d'injections  de 
cette  nature  sont  restées  inofTensives  ; 

7*  Ces  accidents  ne  surviennent  que  chez  des  sujets  prédisposés  ; 

8*»  Us  ne  doivent  pas  faire  renoncer  à  l'usage  de  ce  remarquable 
médicament  ;  ils  imposent  seulement,  comme  une  règle  absolue   la 
nécessité  d'en  interrompre  immédiatement  l'usage  dès  leur  début  ; 
en  agissant  ainsi,  on  les  empêchera,  selon  toute  vraisemblance,   de 
prendre  un  caractère  grave  ; 

•9°  Le 5  foyers  sont  trop  nombreux  pour  que  l'on  puisse  en  prati- 
quer l'ablation  comme  on  Ta  fait  avec  succès  pour  l'huile  grise,  au 
momentoù  les  accidents  ont  commencé  à  se  manifester. 
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REINS 


Hypernéphrom»  par  tranmatisme.  Néphrectomi«,cuérisoii, 

par  M.  le  D»"  Ch as dlkr.  {Xew- York  med.  J.  3  septembre  1901. 1  — 
Ëbénisle  de  44  ans  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  inté- 
ressants, il  y  a  4  ans,  en  faisant  un  effort,  il  ressentit  une  douleur 
très  vive  dans  la  région  lombaire  droite,  s'étendant  vers  Taine.  II 
p&iit,  tomba  à  terre  et  eut  des  nausées,  puis  un  besoin  pressant  d*u* 
riner,  et  il  rendit  un  demi-liti*e  de  sang  pur.ll  ne  trouva  de  soulage- 
ment à  ses  douleurs  que  dans  la  position  horizontale,  et  dut  rester 
au  lit  une  quinzaine.  Quelques  heures  après  rétention  d'urine:  un 
médecin  ne  retira  qu*un  peu  de  sang,  mais  aspira  de  nombreux  cail- 
lots. A  partir  de  ce  moment  le  malade  put  uriner  seul,  mais  rendit 
des  caillots  et  du  sang  pendant  10  à  12  jours. 

Pendant  3  ans  et  demi, sa  santé  fut  bonne,sauf  des  hématuries  in- 
termittentes, avec  des  rémissions  n'ayant  jamais  dépassé  4  mois. 

En  octobre  1903,1e  malade  se  plaignit  d'une  faiblesse  croissante,  et 
sentit  une  tumeur  dans  le  flanc  droit. Le  malade  était  pâle,très  faible, 
il  urinait  du  sang  une  ou  deux  folspar  jour.Oœuret  poumons  sains. 
On  sentait  une  large  masse  dans  le  flanc  droil,séparée  des  côtes  par 
la  région  lombaire,  située  tout  entière  à  droite  de  Tombilic  et  des- 
cendantjusqu'à  un  travers  de  main  du  ligament  de  Poupart. 

Opération  le  21  novembre  par  voie  lombaire.  Adtiérences  multi- 
ples ;  la  tumeur  est  ealevée  rapidement. Ligatures  séparées  du  pédi- 
cule, drainage,  sutures. 

Réunion  par  première  intention,  sauf  au  niveau  du  drainage,  et 
sans  autre  complication  qu'un  peu  d'élévation  de  température  durant 
quelqes  jours.  Le  premier  jour  90  gram.  d'urine,  500  le  2«,  puis  de 
1000  à  1200. 

Amélioration  considérable  de  Tétat  général.  La  masse,  d'un  rou^e 
sombre,  ovoïde,  renfermée  dans  une  capsule  épaissie,  mesurait  : 
longueur  24  cm.  largeur  13  cm,  épaisseur  10  cm.  environ. 

L'examen  microscopique  montra  que  la  totalité  du  tissu  rénal  avait 
disparu  pour  faire  place  au  tissu  des  capsules  surrénales. 

L'auteur  fait  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas  cités,  la  tu- 
meur était  d'une  nature  maligne,  ce  qui  ne  paraît  pas  être  dans  le 
cas  actuel.  Laroche. 

Contribution  à  la  chirargie   des   néphrites    par  M.   Le  D' 

Wii.BF.  (New  York  méd,  /.  22  octobre  1904.)  —  Jeune   homme  de 
18  ans,  avec  une  histoire  de  néphrite  subaiguë  qu'il  rapportait  à  une 
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attaque  dlnfluenza.  Apr^s  un  traitement  médical  de  deux  mois  pen- 
dant lequel  un  examen  hebdomadaire  montre  des  urines  abon-* 
dantesd'un  poids  spécifique  faible  et  contenant  jusqu'à  15  gram-' 
mes  d'albumine  par  jour,  la  décapsulation  du  rein  droit  amena  une 
amélioration  qui  enga«?ea  à  opérer  le  i*ein  gauche.  Un  mois  plus 
tard  quand  le  malade  partit,  1  albumine  était  descendue  à  0  gr.  50 
l'état  général  s  était  très  rapidement  améliora,  les  cylindres  hyalins 
et  granuleux  avaient  presque  disparu.  Laroche. 

Néphrotomie  et  ure ter otomle  pour  calent  eacIaFé,  par  M.  le 

D'WiLLY  Meyrr.  (yew'York  med.  /.,  19  novembre  1904.)  —  Il  s'a- 
git d'une  femme  de  29  ans  qui  eut  à  plusieurs  reprises  des  attaques 
de  pyélonéphrite  gauche  rapprochées  et  obligeant  à  une  opération 
d'urgence.  Le  toucher  vaginal  n'avait  donné  aucun  renseignement 
surTuretère. 

On  trouva  le  rein  très  congestionné,  couvert  d'abcès  miliaires. 
L'auteur  n'ayant  pu,  au  préalable,  vu  Tétat  de  la  malade,  s'assurer 
du  fonctionnement  de  Tautre  rein,  n'osa  pas  enlever  Torgane.  11  fit 
une  néphrotomie,  introduisit  le  doigt  dans  le  bassinet  sans  rien  sen- 
tir, mais  une  sonde  flexible  rencontra  un  obstacle  à  environ  15  à  20 
cm.  de  l'orifice  supérieur  de  Turetère.  La  malade  n'aurait  pas  sup- 
porté une  plus  longue  opération.  On  se  contenfa  de  drainer  le  rein. 
La  giiérison  fut  lente,  mais  régulière. 

Sept  semaine**  plus  tard,  on  tenta  de  cathétériser  l'uretère  et  on 
sentit  alors  nettement  deux  obstacles  que  Ton  put  franchir  difficile- 
ment. Pour  compléter  le  diagnostic,  on  lit  une  radiographie  qui 
montra  deux  calculs  peu  distincts  l'un  de  l'autre,  le  supérieur  plus 
gros,  dans  la  portion  pelvienne  de  l'uretère. 

Deux  jours  plus  tard,  l'inférieur  fut  rendu  spontanément. 

Quanta  l'autre,  l'auteiir  pratiqua  une  incision  latérale,  symétri- 
que de  celle  de  l'appendicite,  et  put  relever  le  pmtoine  jusque  dans 
la  profondeur.  On  sentit  alors  nettement,  et  on  put  voir  une  masse 
dure  croisant  l'artère  utérine.  Celle-ci  fut  pincée  et  liée  et  on   put 
faire  alors  sur  l'uretère  une  incision  qui  fit  sortir  un  calcul  de  la  di- 
mension d'un  gros  haricot. 

Les  sondes  purent  alors  passer  librement  dans  la  vessie. 

Sutures  à  6  points  de  catgut,  drainage.  Guérison  de  la  plaie,  et  ra- 
pidement de  la  fistule  lombaire.  Laroche. 

Sarcome  du  rein  chea  nna  enfant  d«  3  ans;  par  M.  le  Di^Man-^ 

SON.  (Société  médico-chir.  de  Paris^  janv.  190>.)  —  L'enfant  dont  il 
s'agit  avait  été  bien  portante  jusqu'en  janvier  1904.  A  cette  époque, 
elle  eut  la  grippe  dont  elle  guérit  très  bien  et  pendant  laquelle  son 
médecin,  le  D*"  Guay,  examina  l'abdomen  sans  y  rien  constater  de 
particulier.  Elle  partit  à  la  campagne  pour  rentrer  à  Paris  dans  les 
premiers  jours  de  décembre  1904. Elle  avait  eu  pour  la  première  fois 
des  hématuries  quelques  joura  avant  son  retour  à  Paris.  Le  D'fiuay 
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Te xamina  alors,  constata  une  énorme  tumeur  dans  le  flanc  droit  et 
fit  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein.  Le  D^'Marfan  la  vit  en  consul- 
talion,  porta  le  même  diagnostic  et  conseilla  l'opération. 

A  la  palpation  on  sentait  une  tumeur  emplissant  la  fosse  iliaque  et 
remontant  sous  les  cotes  comme  si  elle  se  continuait  avec  le  foie.  O 
développement  supérieur,  si  accentué,  me  faisait  un  peu  espérer  un 
kyste  hydatique  du  foie  quoique  les  hématuries  fussent  bien  en  fa- 
veur d'une  tumeur  rénale.  L  analyse  de  l'urine  ne  révélait  rien  qui 
pût  aider  au  diagnostic  de  sarcome. 

Maigre  la  gravité  opératoire,  je  me  décidai  à  intervenir.  Lie  9  dé- 
cembre, je  lis  une  laparotomie  médiane  et  je  vis  qu'il  s'agissait  bien 
d  une  tumeur  du  rein.  La  décorticalion  fut  assez  difficile  à  la  partie 
supérieure,  et  devint  plus  aisée  lorsque  j'eus  placé  une  pince  sur  le 
hile  du  rein  qui  fut  alors  sectionné  et  permit  un  mouvement  de  bas- 
cule. Le  sang  perdu,  ce  qui  est  important  pour  une  enfant  de  3  ans, 
fut  peu  abondant.  Il  y  eut  pendant  l'opération  quelques  petites  hê- 
morrhagiesau  niveau  de  deux  ou  trois  déchirures  de  la  capsule,  lar- 
ges de  quelques  millimètres  pendant  la  décorticalion.  Je  fis  une  liga- 
ture sur  le  pédicule  vasculaire  et  je  refermai  Tabdomen  après 
avoir  laissé  une  ouverture  de  trois  centimètres  pour  le  passage  du 
drainage  par  une  compresse  de  gaze  stérilisie,  destinée  à  tampon- 
ner la  cavité  qui  saignait  légèrement  en  nappe.Tout  s*est  bien  passé, 
sauf  une  petite  alerte  respiratoire  au  moment  où  j'achevais  la  dé- 
corticalion du  pôle  supérieur  de  la  tumeur  qui  était  beaucoup  plus 
volumineux  que  l'inférieur.  La  tumeur  pesait  1.400  grammes,  mesu- 
rait 25  cent,  de  long,  et  3G  cent,  de  circonférence.  En  fendant  la  tu- 
meur en  deux,  on  pouvait  constater  que  le  rein  paraissait  indemne, 
de  mT'me  les  calices  et  le  bassinet.  Elle  était  probablement  d'origine 
sous-capsulaira  ;  mais  avant  de  la  couper  il  était  impossible  de  dif- 
férencier l'oi^gane  du  néoplasme. 

(^mme  antécédent,  je  n'ai  rien  trouvé  dans  la  famille.  Les  pa- 
rents sont  bien  portants,  ainsi  qu'un  frère  de  la  fillette.  L'enfant  gué- 
rit normalement  et  18  jours  après  l'opération  elle  courait  dans  la 
maison  de  santé.  D'ailleurs,  à  l'époque  de  l'opération  elle  était  dans 
un  état  de  santé  d  apparence  excellent. 

Discussion  : 

M.  OzKNNR  croit,  comme  M.Manson,  que  l'opération  est  nécessaire 
de  bonne  heure  dès  que  le  diagnostic  est  posé  ;  c'est,à  son  avis,  la  seule 
chance  de  survie.  Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile  chez  les  en- 
fants, car  rhémalurie  peut  être  tardive  de  même  que  les  douleurs, 
et  le  développement  de  la  tumeur  peut  se  faire  sournoisement.  Il  de- 
mande quelle  est  la  durée  de  la  survie  dans  lecasde  M.  Manson. 

M.  Manson  :  lopération  a  eu  lieu  le  G  décembre  dernier  ;  il  ne  peut 
donc  pas  être  fait  état  de  la  survie  dans  ce  cas,  Chez  le  sujet  dont  il 
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rapporte  Tobservation,  l'hématurie  avait  apparu  au  mois  de  novem 
bre  et  déjà  la  tumeur  était  énorme. 

M.  OzENNc demande  si  l'examen histolugique  a  élé  pratiqué.  D'un 
li*avail  de  M.  Lecène,  il  résulte,  en  efTet,qu'on  se  trouve  le  plus  sou- 
vent en  présence  de  tumeurs  mixtes,  généralement  des  adéno  sar^ 
cornes. 

M.  Manson  dit  que  Texamen  a  été  fait,  mais  que  le  résultat  ne  lui 
en  a  pas  encore  été  communiqué.  Macroscopiquement  la  tumeur  à 
la  coupe  était  friable  et  avait  Taspect  d'une  section  de  tissu  spléni  • 
que  en  décomposition. 

M.  D:iSNOS  cite  le  cas  d'un  enfant  de  5  à  G  ans  qui  lui  fut  amené 
pour  des  hématuries  intermittentes  durant  depuis  plusieurs  semai- 
nes pendant  \\  ou  4  jours  avec  émission  de  caillots  allongés  ayant  la 
forme  de  caillots  urétéraux.  L'hématurie  était, au  moment  où  ilcxa- 
mina  Tenfant,  assez  abondante  et  avait  tous  les  caractères  d'une  hé- 
maturie rénale.  L'examen  du  rein  permit  de  constater  qu'il  était  net- 
tement augmente  de  volume.  On  aurait  pu  porter  le  diagnostic  de 
sarcome  au  début.  L'opération  ayant  été  refusée  par  les  parents,  il 
revit  l'enfant  plus  tard  :  l'hématurie  avait  cessé  et  la  tumeur  rénale 
avait  disparu.  11  ne  sait  s'il  s'agissait  dune  congestion  passagère  due 
à  une  tuberculose  latente  ou  aune  autre  cause,  mais  cette  observa- 
tion montre  combien  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein  peut  être  dif- 
licile  à  poser  d'une  manière  absolue  au  début  de  l'affection. 

M.  OzENNE  demande  si  dans  le  cas  de  M.  Desnos  la  radiographie  a 
été  faite,  car  on  pourrait  bien  se  trouver  en  présence  d'un  calcul  du 
rein. 

M.  Desnos  reconnaît  que  l'hypothî's^  est  posàible,  la  radiographie 
n'ayant  pasété  faite.  DrLEFossE. 


VESSIE 


Calcul  véslcal  de  volume  anormal,  par  M.  le  D**  Wright. 
[Xeir,  Korfe  werf. /., 8  octobre  1904.)  —  Enfant  de  7  ans,  chez  le- 
quel les  premiers  troubles  de  miction  apparurent  à  deuxans.  L'en- 
fant ne  pouvait  se  tenir  debout,  et  couché  il  ne  pouvait  étendre  les 
ïambes.  La  région  sus-pubienne  était  douloureuse,ainsi  que  le  péri- 
née. Il  y  avait  un  écoulement  uréthral  elle  toucher  rectal  était 
impossible.  Miction  toutes  les  10  minutes  le  jour,  8  à  10  fois  la 
nuiL 

Taille  sus-pubienne,  drainage  sus-pubien  et  uréthral  —  le  drain 
fut  retiré  le  2"  jour,  et  la  sonde  délinitivement  le  10°.  Les  parois  vé- 
sicales  mesuraient  4  cent,  d'épaisseur. 
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Le  calcul,  composé  de  phosphales  aromoniacaux-magnésieas  pe- 
sait 14  gi*ammes  9G. 
La  photographie  en  vraie  grandeur  accompagne  l'article. 

Laroche. 


PROSTATE 


hm  m#iU«ar  traitement  radical  de  l'hypertrophie  prostati- 
que, par  M.  leD'HoRwiTz.(AVu>.yorA«upd.,/.  6,13,20avril  1904). — 
Dans  une  élude  très  détaillée  du  traitement  du prostatisme,  lauteur 
commence  par  établir  les  dangers  et  souvent  aussi  rinefllcacité  du 
eathétérisme. 

Sens  doute f  on  ne  peut  appliquer  indistînclemeni  la  même  mé- 
thode à  tous  les  cas,  mais  le  danger  de  laisser  un  malade  se  sonder 
est  plus  gread  que  de  tenter  une  opération  et  il  est  préférable  d'o- 
pérer aussiUH  que  la  sonde  devient  nécessaire. 

L  opération  de  BoUini  est  très  utile  ;  elle  est  applicable  à  beau— 
coup  de  cas,peut  s'accompagner  d'une  litothritie  en  ca^  de  besoin,  et 
dans  des  mains  expéinmenléeS;  n'est  ni  aveugle,  ni  antichirui^icale, 
ni  dangei^use. 

Les  prostatectomies  totales  doivent  èli^  précoces,  avant  les  corn* 
pHcaiietts,  et  les  résultats  sont  meilleurs  et  plus  rapides  :  si,  au  con- 
traire, les  patients  sont  afraiblis,s'il  y  a  des  complications  secondai- 
res et  une  rétention  ancienne,  la  mortalité  devient  plus  considéra- 
ble, et  parfois  le  résultat  est  nul  ;  ces  cas  ne  sont  justiciables  que  du 
drainage  sus-pubien. 

Dans  20  «/odes  cas  la  glande  peut  vive  enlevée  en  totalHé  par  le 
périnée. La  cyslostomie  doit  être  considérée  comme  plus  dangereuse. 
Elle  doit  élre  préféi^ée  dans  les  cas  de  lobe  médian  en  forme  de  valve 
ou  d'hypertrophie  localisée.  De  même  quand  il  y  a  une  hypertro- 
phie généralisée  considérable,  la  double  opération  périnéale  et  sus- 
pubienne  donne  de  meilleurs  résultats  ;  on  réservera  la  prosta- 
tectomie  périnéale  aux  cas  où  l'hypertrophie  des  lobes  latéraux 
tend  à  obstruer  le  rcclum,  ou  Turèthre,  ou  à  faire  saillie  dans  la 
vessie. 

il  faut  bien  savoir  qu'une  prostatcctoniie  est  une  opération  moins 
bénigne  qu'un  nottini,et  surtout  les  soins  consécutifs  sont  beaucoup 
plus  longs.  Laroche. 

ProBtatectomie,  par  MM.  les  D"^  Vicnaro  et  Barlatier.  {Société 
de  rhir.  de  Lyon^  /.,  1905.)  —  P.  V....  tailleur  de  pierres,  08  ans, 
entre  à  l'Uôtel-Dieu,  le  29  octobre  1904,  pour  des  accidents  de  ré- 
tention d'urine. 

Le  malade,  ti*ès  difiicile  à  interroger  et  qui  répond  fort  mal,  avoue 
que  depuis  longtemps  il  éprouve  une  gitinde  difficulté  à  uriner  et 
se  lève  10  à  12  fois  pendant  la  nuit.  On  le  sonde  régulièrement  pen« 
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daol  plusieurs  jours.  Les  urines  retirées  sonl  fétides  el  purulentes. 
L«  malade,  qui  avait  Thabitude  de  se  souder  lui-même,  a  fait  à  plu- 
sieurs reprises  des  tentatives  restées  vaines  qui  ont  amené  un  suin- 
tement hémorragique  assez  abondant. 

L'examen  du  canal  avec  une  sonde  de  Nélalon  et  avec  une  sonde 
en  gomme  à  béquille,  montre  que  celui-ci  est  perméable,  même  pour 
les  sondes  de  numéro  élevé,  même  17  ou  16  à  la  condition  de  pro- 
céder avec  une  très  grande  douceur,  ce  que  n'a  pas  toujours  dû  faire 
le  malade,  ou  même  ceux  qui  Tont  sondé. 

Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  volumineuse  faisant  du 
côté  du  rectum  une  saillie  assez  notable  pour  gêner  la  défécation  et 
pour  obliger  à  donner  au  malade  des  lavements  pres(|ue  quoti- 
diens. 

On  place  une  sonde  à  demeure  qui  ne  peut  être  supportée  plus 
de  24  heures.  D'autre  part,  lorsque  le  malade  en  est  privé,  l'éva- 
cuation de  Turiae  est  impossible.  Celle-ci  s'écoule  goutte  à  goutte. 

Le  malade  soulTre  beaucoup,  il  pousse  des  cris  continu^^ls,  et  deux 
cathétérismes  par  jour  (tout  ce  qu'on  peut  faire  à  l'hôpital)  sont  in- 
suffisants à  assurer  Tévacualion  de  la  vessie. 

En  somme,  ce  qui  dominait  dans  son  état,  c'était,  non  des  phé- 
nomènes de  diminution  du  calibre  du  canal,  puisqu'on  pouvait  pas- 
ser des  sondes  assez  volumineuses,  mais  des  phénomènes  de  féùtm^ 
lion  passive  dus  à  Tatonie  vésicaie,  sur  lesquels  vesateiH  se  greffer 
des  congestions  passagères,  el  surtout  de  Tinfection  et  des  phéno- 
mènes de  cystite. 

L'état  général  était  médiocre.  Le  malade  avait  des  accès  de  fièvi'e 
urineuse,  et  ces  symptômes,  joints  surtout  à  son  âge  avancé,  fai- 
saient incliner  plutôt  vei'S  un  traitement  palliatif  qui  fut  continue 
pendant  une  vingtaine  de  jours. 

Aucune  amélioration  ne  se  produisant,  sur  les  insistances  du  ma- 
lade, on  fit  une  prostatectomie. 

L'opération  eut  lieu  le  IS  novembre. 

Elle  ne  présenta  aucun  incident.  Incision  courbe  préi^ctale  enli^ 
les  deux  ischions.  Ablation  des  deux  lobes  de  la  prostate,  après  in- 
cision et  décollement  de  sa  capsule.  Les  fragments  de  la  prostate 
enlevée  représentent  le  volume  de  deux  grosses  noix,  et  comme  il 
arrive  ordinairement  elle  apparaît  moins  volumineuse  après  l'abla- 
tion qu'elle  ne  le  semblait  au  toucher.  La  paroi  antérieure  de  l'u- 
rètre fut  laissée  intacte.  On  plaça  dans  le  canal  une  grosse  sonde  qui 
ressortait  par  le  méat,  et  on  referma  au  dessus  de  l'urètre  dans  la 
région  prostatique.  Un  gros  drain  sortait  parla  région  périnéale 
dont  la  plaie  fut  rélrériepar  dos  points  de  suture. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  surtout  si  l'on  songe  à 
l'indocililé  du  malade  qui  dès  le  soir  même  avait  enlevé  sa  sonde* 
son  diain  et  ses  mèches  et  refusait  de  tolérer  un  seul  pansement ,  si 
léger  soit-il,  en  sorte  que  jusqu'à  ce  jour  il  s'est  borné  à  rester  au 
lit  sans  pansement. 

L'évolution  de  la  cicatrisation  fut  cependant  troublée  par  Tappari- 
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lion  d'un  abcrs  urineux  à  la  racine  des  bourses  quelques  jours  aprî^ 
Topération,  abcès  qui  était  dû  sans  doute  aux  fausses  routes  faites 
antérieurement.  CM  abcès  fut  incisé  et  draina,  mais  traité  égale- 
ment sans  pansement. 

Depuis  trois  semaines  environ  la  fistule  pérîoéale  est  romplèle- 
ment  fermée.  Le  malade  urine  largement  par  le  canal,  et  celui-ci 
est  régulièrement  calibré  depuis  huit  à  dix  jours  par  des  Béniqués 
et  par  une  sonde  métallique  à  grande  courbure.  Ce  matin  on  a  pu 
passer  une  sonde  en  gomme  quelques  instants  après  que  le  malade 
venait  d'uriner,  et  on  a  pu  constater  qu'il  ne  restait  guère  dans  la 
vessie  plus  de  2)  à  30  grammes  d'urine.  Celle-ci  est  encore  trou- 
ble. 

Le  malade  se  lève,  dit-il,  trois  à  cinq  fois  pendant  la  nuit. 

Il  n'a  pas  d'incontinence. 

Au  fond,  ce  cas  vient  à  Tappui  de  ce  fait  déjà  signalé  que  la  pros- 
tatectomie  rend  service,  même  dans  les  cas  où  les  troubles  de  cana- 
lisation sont  dominés  par  les  troubles  d'atonie  vésicale.  11  semble 
(pic  le  muscle  vésical  recouvra  comme  une  nouvelle  jeunesse  à  la 
suite  de  l'ablation  de  la  glande. 

En  outre,  aloi*s  que  les  exérèses  sont  graves  en  général  chez  des 
vieillards  et  des  Infectés,  il  semble  bien  que  celle-ci  fasse  exception 
ù  cette  loi  puisqu'elle  donne  des  résultats  chez  un  vieillard  de  70 
ans,  et  alors  que  les  soins  consécutits  ont  été  nuls. 

M.  GouLLioui).  —  Cette  observation  est  intéressante  et  me  rap- 
|)cllc  celles  que  j'ai  observées  avec  M.  Rafin  qui  s'occupe  de  ces  ma- 
ladies à  l'hôpital  Saint-Joseph.  En  général,  les  résultais  sont  très 
bons. 

H  y  a  une  gmsse  importance  à  préparer  d'abord  son  malade  par 
une  désinfection  soignée  delà  vessie.  Il  faut  en  quelque  sorte  opérer 
les  prostatiques  à  fmid. 

Dernièrement,  j'ai  dû  chez  un  prostatique  atteint  de  suppuration 
de  la  prostate,  d'abord  ouvrir  Tabcès  pour  enlever  dans  un  deu- 
xième temps  la  prostate,  c'est  plus  prudent. 

M.  GAYKf.  —  Je  suis  tout  à  fait  d'accord  a\ec  M.  Vignard  au  su- 
jet de  la  bénignité  de  la  prostatectomie.  Les  sept  malades  que  j'ai 
opérés  ont  guéri  très  simplement.  Celui  qui  se  rapprochait  le  plus 
du  malade  présenté  Aujourd'hui  était  un  vieillard  de  76  ans,  obèse, 
albuminuriquo  et  emphysémateux.  Il  était  atteint  de  rétention  pros- 
tatique avec  infection,  langue  saburrale,  fièvre  ;  le  cathétérisme 
était  mal  supporté,  ainsi  que  la  sonde  à  demeure.  Or  ce  malade  a 
parfaitement  résisté  à  la  prostatectomie  dont  il  a  guéri  en  six  se- 
maines, sans  fistule  et  sans  incontinence.  Il  a  repris  sa  vie  ordinaire 
sans  garder  aucune  trace  de  la  grave  maladie  qu1l  vient  de  traver- 
ser ù  un  Age  aussi  avancé.  De  le  fosse. 
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URÈTHRE 

Procédé  pratique  d'hémostase   après  la  méatotomie,  par 

M.  le  D""  DuHOT.  iPolycUniqus  centrais  de  Bruxslles.)  —  La  méalo- 
lomie  ou  section  de  Torifice  externe  du  méat  urinaire  est  une 
p!;li te  opération  rendue  très  fréquente  dans  la  pratique  de  voies  uri- 
naires,  soit  dans  un  but  d'examen,  soit  dans  un  but  thérapeutique. 

La  section  se  fait  au  moyen  du  méatotome  de  (^ollin,  après  ânes- 
thésie  locale  par  la  stovaïne  qui  remplace  aujourd'hui  avec  avan- 
ia^e  la  cocaïne. 

Il  faut  toujours  débrider  le  méat  en  haut  et  lar^^ement,  car  la  ci- 
tricc  ultérieure  viendra  toujours  reprendre  une  bonne  partie  du  ter- 
rain  gagné  pourTincision. 

Le  débridement  large  s'accompagne  ordinairement  d'une  perte 
sanguine  assez  abondante  etassez  persistante,  et  comme  cette  petite 
opération  se  fait  ordinairement  dans  le  cabinet  du  médecin,  il  est 
fort  désagréable  pour  lui  de  devoir  conserver  son  malade  chez  lui 
pendant  une  bonne  heure  au  moins.  Encore  est-il  imprudent,  dans 
bien  des  cas,  de  le  laisser  partir  après  ce  temps.  11  y  a  quelques  an- 
nées, un  de  mes  malades  auquel  j'avais  pratiqué  la  méatotomie  était 
parti  de  chez  moi  après  stagnation  de  l'écoulement  sanguin  et  avait 
été  repris  en  chemin  de  fer  d'une  véritable  hémorrhagie  qui  amena 
presque  la  syncope. 

Pour  éviter  ces  désagréments,  je  me  sers,  depuis  un  certain  temps 
et  avec  un  plein  succès,  d'un  petit  instrument  inventé  par  mon  ami 
le  docteur  Baer,  de  Wiesbaden.  Le  petit  appareil,  désigné  sous  le 
nom  de  «  Urelhral  stopfer»  ou  »  tamponneururéthral»,  est  composé 
d'un  entonnoir  du  n<*  28  à  30  de  la  filière  Charrièrc  et  d'un  obtura- 
teur dont  une  extrémité  sert  à  introduire  l'instrument  dans  le  méat, 
et  donlTautre  sert  à  tasser  la  poudre  qui  servira  de  tampon  hémos- 
tatique. 

Avant  de  faire  Tincision  au  méatotome, Ion  peut  faire  l'hémostase 
en  enroulant  une  sonde  de  Nélalon  autour  de  la  verge  et  en  la  fi- 
xant par  une  pince  de  Péan.  Cependant  je  ne  me  sais  jamais  servi 
de  ce  procédé,  que  je  considère  comme  inutile  et  plutôt  douloureux. 
Après  anesthésie  pratiquée  dans  le  gland  lui-même  à  la  stovaïne,  ou 
encore  par  la  méthode  de  Schleich,  j'incise  rapidement  le  méat  en  le 
compnmant  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  j'intro- 
duis l'entonnoir  de  Baer  dans  l'ouverture  créée  par  l'incision.  Un  lé- 
ger tamponnement  sufiit  à  enlever  les  quelques  gouttes  de  sang  qui 
ont  pu  pénétrer  dans  l'appareil.  On  remplit  ensuite  le  tube  et  une 
partie  de  l'entonnoir  avec  de  la  poudre  de  Glulol  dont  je  vais  indi- 
quer la  composition  et,  avec  le  côté  plat  de  l'obturateur,  on  la  tasse 
dans  la  plaie.  On  retire  légèrement  l'instrument  et  on  le  remplit  à 
nouveau  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  obturé  toute  la  lumière  de  l'incision 
par  un  solide  tampon  qui  comprime  efficacement  les  parois  du  canal 
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el  qui  provoque  une  hémostase  complète,  et  par  sa  compression,  el 
par  ses  qualités  hémostatiques  spéciales. 

Le  glutoi  est  une  combinaison  obtenue  au  moyen  de  Taclion  de  la 
formaline  sur  la  gélatine.  C'est  une  poudre  gris-jaunâtre  sans  odeur, 
et  dépourvue  de  toute  action  toxique  ou  irritante.  Elle  a  le  double 
avantage  d*étre  antiseptique  en  dégageant  du  formol  au  contact  de 
la  plaie,  sans  Tirriter  toutefois,  et  d'être  fortement  hémostatique  par 
les  propriétés  de  la  gélatine. 

Lorsque  Tentonnoir  a  été  retiré,  la  compression  du  tampon  de  krlu- 
toi  suffit  à  arrêter  immédiatement  tout  écoulement  sanguin,  ou  bien, 
s'il  s'en  produit  un  léger,  celui-ci  fait  gonfler  la  couche  de  gélatine 
qui,  en  se  dilatant,  exerce  une  nouvelle  compression  sur  les  tissus 
cruentés. 

L'on  recommande  au  patient  d'éviter  d*unner  pendant  plusieurs 
heures.  Lorsque  la  miction  se  produit,  le  tampon  est  entraîné  sans 
difficulté  par  le  jet  d'urine  sans  que  le  malade  doive  faire  des  efTorls 
pourTévacuer.  Après  chaque  miction,  il  est  à  recommander  de  sau- 
poudrer de  glutoi  les  lèvres  de  la  plaie  et  de  faire  refaire  un  nouveau 
tamponnement  le  lendemain. 

Je  ne  suis  cependant  pas  de  l'avis  du  D"^  Baer  lorsqu'il  dit  que  ce 
procédé  a  l'avantage  d'éviter  les  dilatations  ultérieures.  Ce  procédé 
n'évite  nullement  que  les  lésions  cruentées  de  la  plaie  ne  se  resou- 
dent rapidement  si  l'on  ne  pratique  pas  la  dilatation  forcée  les  jour^ 
suivants  jusqu'à  cicatrisation  complète  de  la  brèche  uréthrale.  Mais 
chacune  de  ces  dilatations  pourra  se  faire  sans  hémorragie  et  c'est 
là  vraiment  un  grand  avantage  pratique. 

11  sufQt  d'entourer  le  bout  de  la  vei^e  d'une  mousseline  aseptique 
maintenue  par  une  bandelette  adhésive. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  dit  Baer,  Thémostase  fut  complète 
instantanément,  et  dans  le  reste  des  cas  il  a  suffi  de  une  à  deux  mi- 
nutes pour  l'obtenir. 

Mes  malades  de  la  clinique  ou  ceux  de  ma  clientèle  privée  ont  tou- 
joui^  pu  s'en  retourner  immédiatement  après  l'opération. 

Le  petit  entonnoir  avec  obturateur  est  construit  par  la  maisim  Lot-- 
wenslein  de  Berlin  et  la  poudre  de  Glutoi  provient  de  la  maison  de 
Schering,  de  la  môme  ville.  Delefosse. 


TESTICULES  ET   ENVELOPPES 


ËpididyiDites  traitées  par  les  laTagr^s  de  la  totalité  dv 
canal,  par  M.  le  D»"  Etiknne^  {Annales  de  la  policlinique  de  Tott- 
louse,  avril  1905.)  —  Dans  un  travail  sur  le  traitement  des  compli- 
cations locales  ou  générales  de  l'infection  urétrale  par  les  lavages 
de  Turètre,  paru  dans  les  Annales  de  i90't,  nous  passions  en  revue 
les  complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves  de  rinfedioo 
urétrale,  et  leur  traitement. 
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Le  D'  p.  Delbet,  disions-nous,  a  été  le  promoteur  du  traitement 
de  1  orchite  blennorragique  par  les  lavages  au  permanganate  de 
potasse. 

Pour  notre  paii,  nous  désinfectons  depuis  longtemps  Turètre  en 
déposant  avec  TinsUilateur,  en  arrière  et  en  avant,  5  à  10  grammes 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  le  plus  souvent  au  millième. 

P.  Delbet  cite  surtout  deux  observations  des  plus  remarquables 
faisant  voir  une  régression,  du  côté  de  l'épididymc,  des  plus  rapides 
à  la  suite  des  lavages. 

Bien  convaincu  que  le  traitement  par  les  lavages  de  la  totalité  de 
I  urètre  est  le  seul  traitement  logique  des  diverses  complications  de 
Tinfeclion  urétrate,nous  devons  pourtant  déclarer  que  nous  n^avons 
pas  eu  la  faveur  d'observer  des  épididymites  rétrogradant  d'une 
manière  aussi  rapide.  Cependant,  dans  les  deux  dernières  épididy-> 
mites  que  nous  avons  traitées,  nous  avons  été  surpris  de  la  régres-> 
sion  rapide  mais  après  quelques  jours.pendant  les({uels  le  traitement 
paraissait  agir  d'une  manière  très  faible. 

Obskrvation  I, 

Vrèthrxte,  —  Epididymite,  —  Traitement  par  les  irrigations  urc'» 
traies,  —  D...,  vingt-quatre  ans,  première  urétrite  il  y  a  deux  ans  ; 
durée  courte.  Deuxième  urétrite  il  y  a  six  mois.  Actuellement,  celle 
ui*étrite  s'est  aggravée. Ecoulement  abondant. Depuis  quelques  jours, 
lé^rère  douleur  du  coté  de  Tépididyme  droit,  qui  est  légèrement 
dur  et  développé.  Irrigation  chaude  de  tout  TunMre  avec  la  sonde 
n*  l'i  introduite  dans  la  vessie.  La  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  0,40  °/oo  ressort  entre  la  paroi  urétrale  et  la  sonde, 7  févriei' 
l'.i  )j  :  le  10,  répididyme  est  devenu  volumineux  ;  le  13,  le  cordon 
est  douloureux  ;  jusqu*au  15,  état  stationnaîre  ;  mais,  le  16,  la  situa- 
tion change  subitement,  et  le  27,  il  ne  reste  plus  qu'un  épididymc 
du  volume  d'une  petite  amande. 

Le  8  avril,  le  malade  se  plaint  encore  d'une  petite  bosselure,  (^hei 
ce  malade,  l'infection  épididymaire,  prise  au  début,  n'a  pas  été 
arrêtée  par  les  irrigations  urétrales,  mais  l'écoulement  urétral  a  dis- 
pam  sept  joure  après  le  début  du  traitement,  et  c'est  doux  jours 
après  que  l'épididymite  a  présenté  une  modification  des  plus  mani- 
festes. Ce  qui  nous  a  surtout  frappé,  c'est  que  la  régression,  une  fois 
commencée,  a  été  très  rapide. 

Observation  IL 

Urétrite.  —  Epididymite.  —  Lava<ji'  de  la  totalité  de  Varètre  au 
nitrate  d'argent.  —  D...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  a  été  atteint 
d'une  urétrite  blennorrhagique,  qui  s'est  compliquée  de  cys-' 
tite,  pour  laquelle  nous  avons  été  appelé. 

La  cystite  a  vile  disparu,  mais  il  est  resté  longtemps  on  suinte- 
ment dont  la  guérison  a  été  achevée  par  un  séjour  à  Bagnères-de<» 
Bigorre. 
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Le  19  janvier  1905,  coït  ;  gouUe,  le  24  ;  le  27,  récoulemeni  con- 
tient du  pus  et  des  stœptocoques.  Levure  Larroche  à  riotérieur  et 
en  lavafçe  ;  l'écoulement  devient  très  abondant,  et,  le  1«'  février, 
présence  de  gonocoques  ;  vers  le  10  février,  la  pression  ne  ramène 
guère  qu^une  petite  goutte  qui  persiste  longtemps.  Premiers  jours 
de  mars,  pas  de  gonocoques  ;  pus  et  microcoques.  Lavage  de  la  tota- 
lité du  canal  au  nitrate  d'argent  à  0,50  °/oo.  L'écoulement  devient 
plus  abondant  ;  vers  le  milieu  du  mois,  massage  de  la  prostate  (qui 
ne  présente  rien,  d'ailleurs)  ;  instillation  au  1000^.  Le  malade  couie 
toujours.  Pendant  quelques  jours,  grands  lavages  avec  la  levure  de 
bière  Larroche  en  pleine  activité  (deux  cuillerées  à  bouche  de  Ievup3 
de  bière  dans  un  litre  d'eau  bouillie  et  deux  morceaux  de  sucit?.  le 
tout  mis  en  présence  quelques  heures  avant  rusage);pas  de  ix'SuUat 
é>ident.  Grands  lavages  à  Toxycyanure  de  mercure  (0,50  à  !  "*"  oui  : 
suintement  incolore.  Instillations  au  nitrate  d'argent  au  250*  île  Vy 
mars).  Le  25  mars,  épididymite  légère  à  droite  ;  pendant  trois  jours 
la  température  varie  de  38»  à  38*>,S  ;  le  17,  à  39«  ;  39*>,5  le  soir.  Iro- 
tropine.  Eau  de  Rochcmaure  en  boisson.  Lavages  de  la  totalité  de 
1  urètre  au  nitrate  d'argent,  0,50  «'^/oo.  Depuis  le  début  de  Tépididy- 
initc  les  urines  sont  très  troubles.  Nous  avons  commencé  les  la\a- 
gcs  le  23,  et  le  29  nous  constatons  que  Tépididyme  a  diminué  codh- 
dérablement.  Le  \^^  avril,  les  urines  sont  tout  à  fait  clairci;,  le 
malade  voit  un  suintement  incolore  ;le  11  avril,  le  malade  ne  voit 
rien  au  méat.  L'épididyme  est  grosse  comme  une  petite  noix.  .Nous 
allons  faire  encore  quelques  lavages  en  les  espaçant. 

L'épididymite  n'a  pas  été  très  violente,  quoique  ayant  détcrniiré 
une  fièvre  continue  pendant  trois  à  quatre  joui*s,  ce  qui  cous  a  fait 
craindre  des  complications  plus  graves  ;  la  douleur  au  niveau  de  la 
glande  était  peu  intense  spontanément.  Contrairement  aux  indi- 
cations admises  par  la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  continué  les 
lavages  de  la  totalité  de  l'ui-ètre  avec  le  nitrate  d'argent  à  0,50  •  o. 
et  nous  avons  vu  diminuer  rapidement  l'épididyme.  Une  dizaine  dv 
jours  après,  le  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations,  avec  un 
noyau  restant  dépididymite,  un  canal  à  peu  près  sec  et  des  urines 
clairos. 

Dans  ces  deux  cas,  uous  nous  sommes  servi,  comme  d'habitude, 
de  la  sonde  souple  à  un  œil,  à  bout  olivairc,  n»  14  ;  mais,tandis  que 
chez  le  premier  nous  avons  pu  faire  de  Tirrigalion,  chez  le  deuxième 
nous  en  étions  réduit  à  laver  la  vessie  avec  la  solution  de  nitrale  et 
à  la  remplir  ensuite  de  la  même  solution,  de  façon  à  la  faire  expulser 
au  dehors,  la  sonde  étant  retirée. 

Dans  ces  deux  cas,  la  désinfection  urétrale  avec  un  liquide  varia- 
ble suivant  la  nature  de  rinfection,et  pendant  la  période  d'augmen- 
tation de  l'épididymite,  en  a  amené  rapidement  la  résolution.  \y 
viennent  donc  à  rappui,avcc  beaucoup  d'autres  que  nous  ne  jugeons 
pas  nécessaire  de  publier,d'une  manière  de  faire  que  tous  les  auteurs 
•ne  partagent  pas  encore. 

VÀiez  le  premier  malade,  nous  avons,  avec  le  secours  de  la  sonde. 


DE  LA   PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES.  8ft9 

utilisé  Firrigation  urétraie,  parce  qu'elle  élait  possible  ;  cheas  le 
second,  nous  nous  sommes  contenté  de  remplir  la  vessie  desolulioo 
et  de  laver  ainsi  le  canal  d  arriéra  en  avant,  le  premier  procédé 
nVtant  pas  possible  et  la  vessie  refusant  toute  contraction,  la  sondn 
étant  en  place.  Drlrfosse. 


BLENNORRHAQIE 


De  la  blennorrhagie  chas  rhomina,  par  M.  le  IV  Flanagan. 
Xeir-YorkmedJ.,  17  septembre  11)04).—  L*auteur  pense  d*apr^s  sa 
pratique  qu  un  grand  nombre  d'écoulements  ne  sont  pas  spécifi- 
ques et  pourraient  être  traités  par  une  médication  interne  alcaline, 
sans  injections.  Il  considère  ces  dernières  comme  indispensa- 
bles, au  contraire,  dans  la  blennorrhagic  vraie.  La  conclusion  nst 
que  Ton  doit  toujours  faire  un  examen  ba'tério!o;çiqiie  de  Técoule- 
ment.  Lakocmr. 


DIVERS 

Deux  observations  d'hystérectomie  vaginale  pour  cancer 
dn  col  snr  nieras  gravide,  par  M.  le  D*"  11.  <*oni>amin.  {SncirU'  dr 
chir,  (le  Lyon^  /.,  1905.  —  Nous  vous  présentons  deux  utérus  gra- 
vides, Tun  de  trois  mois,  Tautre  de  cinq  mois  de  grossos^e,  enlevés 
par  la  voie  vaginale  pour  cancer  du  col. 

Le  moment  semble  opportun  pour  cette  présentation  à  cause  des 
discussions  actuelles  sur  la  conduite  chirurgicale  à  tenir  en  pareilles 
circonstances. 

Voici  tout  d*abord  ces  deux  observations  : 

Observation   I, 

Grossesse  de  3  mois.  Cancer  du  col,  Uystérectomie  vaginale.    Absence 

de  récidive  il  mois   après  V opération. 

F.  Chay...,  réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement.  Mariée  à  20 
ans  ;  a  eu  six  enfants  dont  quatre  sont  vivants.  Le  dernier  accouche* 
ment,  en  1906,  fut  suivi  d'une  poussée  inflammatoire  du  cOlé  des 
annexes,  qui  guérit  par  le  repos  et  la  révulsion. 

En  1902,  fin  août,  après  un  retard  de  trois  semaines,  pertes  abon- 
dantes. On  constate  quelque  temps  après  une  salpingite  gauche.  1^ 
20  octobre,  ablation  de  cette  trompe  par  la  voie  vaginale  (Repelin 
et  Jamin). 

En  1903,  au  mois  d'août,  la  malade,  qui  a  un  retard  de  trois  mois 
dans  ses  règles,  vient  consulter  pour  des  douleurs  et  des  pertes. 
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'•     On   constate  une  grossesse   manifeste  de  trois  mois,  puis  sur  h 
icol  une  ulcération  molle,  mais  friable  et  saignante,  occupant  tout 
Voriflce  cervical  surtout  la  lèvre  antérieure. 
'    Diagnostic,  «^  Grossesse  de  trois  mois.  Epilhélioma  du  col. 

Entrée  salle  Sainte-Théràse,  la  malade  est  opérée  le  1«'  août  1903. 

Après  raclage  soigné  de  la  tumeur  cancéreuse,  hystérectomie  va- 
ginale, suivant  notre  procédé,  c'est-à-dire  ouverture  du  cul-de  sar 
vaginal  antérieur,  hémisection  médiane  de  la  paroi  antérieure,  ex- 
tirpation d'un  œuf  correspondant  à  une  grossesse  de  trois  mois,  bas- 
cule du  corps  utérin  dans  le  vagin,  et,  comme  dernier  temps^  section 
du  cul-de -sac  postérieur.  11  s'écoule  très  peu  de  sang  pendant  l  op«^- 
ration. 

La  malade,  revue  17  mois  après  l'opération,  est  en  bonne  santé. 

La  cicatrice  vaginale  est  souple,  et  sans  aucune  récidive. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Paviot,  indiqua  qu'il  s'a- 
gissait d'un  epilhélioma  {forme  très  maligne). 

Observation  H. 

Cancer  du  col  ;  Grossesse  de  cinq  mois  ;  Hystérectomie  voginaU. 

F.  0...,  âgée  de  30  ans.  Deux  accouchements  antérieurs.  Réglée 
régulièrement  jusqu'au  25  juillet  1904.  A  partir  de  ce  moment,  hé- 
morragies irrégulières  pour  lesquelles  la  malade  va  consulter  un 
médecin,  qui  constate  une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi,  et  une 
tumeur  suspecte  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  saignante  au  tou- 
cher. 

.le  vis  la  malade,  les  derniers  jours  de  novembre  1904.  Le  2  dé- 
cembre, je  pratiquai  l'extirpation  de  cette  lèvre  antérieure.  Olleni 
se  déchire  facilement  et  loxamen  macroscopique  de  la  tumeur  fait 
d'ores  et  déjà  reconnaître  sa  nature  cancéreuse.  L'examen  histolo- 
gique confirme  ce  diagnostic.  Il  s  agit  d'un  epilhélioma  pavimco- 
teux,  forme  diffuse,  très  maligne  (M.  Paviot). 

Le  9  décembre  1904,  je  pratiquai  l'hystéreclomie  vaginale  :  ouver- 
ture du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  hémisection  de  la  paroi  anté- 
rieure, ouverture  de  la  poche  des  eaux,  extraction  d'un  fœtus  de  5 
mois  environ  (28  cent  ),  bascule  du  corps  utérin  dans  le  vagin,  sec- 
tion et  hémostase  au  moyen  de  ligature  au  catgut  des  ligaments 
larges,  et  comme  dernier  temps^  section  du  cul-de-sac  postérieur. 

L'opération  fut  facile.  L'abaissement  du  corps  utérin  dans  le  va- 
gin se  fit  sans  aucune  peine,  par  suite  de  la  mollesse  des  parois  ulé- 
ri  nés. 

Légère  hémorragie  par  suite  du  décollement  partiel  du  placenta 
après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  hémorragie  qui  s*arréta  aus- 
sitôt après  la  bascule  du  corps  de  Futérus  dans  le  vagin.  Suites  opé- 
ratoires simples. 

.    il  est  curieux  de  constater,  en  consultant  la  littérature  médicale 
de  ces  dernières  années,  combien  les  opinions,  relatives  à  la  ligne 
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de  conduite  à  tenir  en  présence   d*un   utérus  gravide,  porteur  en 
même  temps  d'un  épithélioma  limité  du  col,  sont  opposées. 

La  thérapeutique  du  col  de  Tutérus  pendant  la  grossesse  fut  tout 
d  aboi*d  expectative,  et  c'est  Tabstention  systématique  que  préconi- 
sent lés  anciens  Traités  d'accouchement.  C'est  ainsi  que  Ton  peut 
lire,  dans  le  Traité  des  accouchements  de  Charpenier,  paru  en  1883 
les  conclusions  suivantes  sur  la  thérapeutique  du  cancer  du  col  pen* 
dant  la  grossesse  : 

«  Attendre  est  pour  nous,  dans  ces  cas-là,  règle  absolue  ;  il  faut 
se  borner,  pendant  la  grossesse,  à  combattre  les  hémorragies  par  ap- 
plications directes  de  perchlorure  de  fer,  par  des  injections  astrin- 
géantes  et  antiseptiques,  etc.  » 

Puis  avec  la  période  antiseptique  commença  la  phase  chirurgicale 
pendant  laquelle  chirurgiens  et  accoucheurs  préconisèrent  les 
moyens  nidicaux,  c*est-à-dire  Textirpation  de  Tuléiiis  gravide  can- 
céreux pour  essayer  de  sauver  la  mère. 

£n  1894,  Hernandez,  dans  les  Annales  de  gynécologie  (1),  adoptait 
des  conclusions  très  fermes  :  «  Chaque  fois,  dit-il,  qu'une  femme 
enceinte  est  reconnue  atteinte  d*un  cancer  utérin,  si  le  cancer  est 
opérable,  on  doit  pratiquer  Fextirpation  totale  de  Tutérus  sans 
retard,  quel  que  soit  l'&ge  de  la  grossesse.  »  De  même  en  1900, 
Gailly  (2),  dans  une  thèse  faite  sous  linspiration  de  M.  Auguste  Pol- 
loison,  préconise  une  conduite  semblable. 

Dans  ces  derniers  temps,  une  réaction  peut  être  justifiée  en  partie 
par  la  malignité  plus  grande  du  cancer  évoluant  en  même  temps 
qu'une  grossesse,  mais  surtout  par  un  certain  nombre  de  cas  mal- 
heureux où  les  tentatives  de  cure  radicale  ont  été  suivies  très  rapi- 
dement d*une  récidive,  qui  amenait  la  mort  de  la  malade,  peut-être 
plus  rapidement  que  si  on  Tavait  délibérément  abandonnée  à  son 
malheureux  sort,  la  récidive  envahissant  immédiatement  le  péri- 
toine. Ces  faits  prouvent  peut-être  simplement  qu'il  faut  limiter  Tin- 
tervention  aux  cas  peu  avancés  et  pour  lesquels  on  pourra  opérer , 
autant  que  faire  se  peut,  enlever  tout  le  mal.  Il  nous  semble,  en 
effet,  que  Tabstention  systématique  et  dans  tous  les  cas,  adoptée 
comme  une  règle  absolue,  ne  saurait  être  admise  sans  discussion, 
tant  qu'on  n'aura  pas  prouvé  que  la  récidive  du  cancer  après  Topé- 
ration  radicale  est  absolument  fatale.  C'est  précisément  cette  réci- 
dive fatale  à  laquelle  croient  MM.  Bouilly,  Pinard,  Varnier,  Cham* 
pelierde  Ribes,  qui  leur  fait  préconiser  une  thérapeutique  d'abs- 
tention dans  ces  cas.  Nous  croyons  utile  de  résumer  la  discussion 
qui  eut  lieu  à  ce  sujet  en  1901  devant  la  Société  d'obstétrique  et  de 
gynécologie  de  Paris  (3). 

(1)  Hernandez.  —  Traitement  du  cancer  de  Tuti^rus  gravide,  Anna- 
les  de  gynécologie^  1894. 

{t)  Gailly.  —  Thèse  de  Lyon  1900.  Du  cancer  du  col  de  Tutérus 
pendant  la  grossesse. 

(3)  Annales  de  gynécologie  1901.  Diï»cuftPion  sur  le  cancer  du  col 
compliqué  de  grotisesse. 
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M.  Bouilly  :  «  11  faut  dans  ces  cas-là  se  laisser  guider  par  ce  prin- 
cipe :  une  femme  enceinte  qui  a  un  cancer  de  Tutérus  est  pei*due. 
quelle  que  soit  la  thérapeutique  que  Ton  tiendra.  11  n'y  a  donc  au- 
cun avantage  à  supprimer  une  grossesse  puisque  la  femme  est  for- 
cément sacrifiée.  Plus  on  va  et  plus  on  a  de  chance  de  continuation 
de  grossesse.  Il  nV  a  qu'un  des  facteurs  qui  soit  intéressant,  c'eM 
Tenfant,  on  le  laissera  se  développer  et  on  se  contentera  de  l'opéra- 
tion la  plus  simple,  etc.  En  résumé,  la  conduite  à  tenir  c*est  l'aban- 
don de  la  mère  en  faveur  do  Tenfant.  » 

M.  Pinard  est  du  même  avis  :  «  Pendant  la  grossesse,  quel  que  soit 
son  âge,  l'expectative  doit  être  la  règle.  » 

M>i.  Varnier  et  (Uiampetier  de  Ilibes  sont  du  même  avis.  » 

A  Lyon,  dans  une  thèse  toute  récente,  faite  sous  l'inspiration  de 
M.  Commandeur,  Tauteur  adopte  la  conclusion  suivante  :  «  Dans 
le  cancer,  il  faut  laisser  évoluer  la  grossesse  et  opérer  le  plus  pris 
possible  du  neuvième  mois  ou  au  début  du  travail  (\), 

En  somme,  ceux  qui  préconisent  Texpectation  et  le  sacrifice  de  la 
mère  le  font  parce  qu'ils  considèrent  celle-ci  comme  irrémédiable- 
ment perdue,  qu'on  laisse  évoluer  la  grossesse  ou  qu'on  pratique 
l'extirpation  totale  de  l'utérus. 

Or,  ce  pronostic  absolument  fatal  pour  la  mère  ne  correspond  pas 
absolument  à  la  réalité  des  faits,  et  si  le  pronostic  du  cancer  est,  do 
l'avis  de  la  plupart  des  auteurs,  aggravé  par  la  grossesse,  les  dian- 
ces  d  une  cure  radicale  par  l'extirpation  totale  pratiquée  de  bonno 
heure  ne  sont  cependant  pas  réduites  à  zéro.  C  est  là  ce  que  démon- 
ti*e  M.  Hense,  assistant  de  gynécologie  à  l'Université  de  kœnigsbers;. 
dans  un  travail  qui  a  paru  en  1901  i'I),  L  auteur  a  recherché  qwiles 
avaient  été  les  suites  opératoires  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus 
dans  ces  cas  et  quelle  était  la  proportion  des  guérîsons  durables,  H 
il  considère  comme  telles  les  cas  qui  n*ont  pas  récidivé  cinq  ans 
après  l'opération.  L'auteur  trouve  ainsi  une  proportion  de  çuérison> 
de  24  % . 

Le  1)''  A.  Gondamln  (3)  a  pu  réunir,  dans  sa  thèse  de  doctorat. 
7 1  cas  d'hystéi^ctomies  vaginales  pratiquées  pendant  la  grossess»". 
Sur  ces  71  cas,  il  y  eut  ti  morts  post-opératoires  et  39  récidive*. 
Dans  15  c^s,  le  temps  écoulé  entre  Topération  et  le  moment  où  U 
malade,  examinée,  fut  reconnue  saine  est  insuffisant  pour  quon 
puisse  affirmer  qu'il  n'y  aura  pas  de  récidive,  mais  suffisant  cepen- 
dant pour  justifier  rintervention,pour  quelques-uns  de  ces  cas  tmil 
au  moins.  En  effet,  sur  ces   1.^)  observations,  6  fois  on  put  constater 

(l)Paul  Dkve,  —Thèse  de  Lyon,  1004.  Combinaison  de  la  césarienne 
et  de  rhystérectomie  abdominale  totale  dans  les  cancers  et  fibrorac> 
de  l'utérus. 

(2)  KoNRAD  Hense.  —  De  rinfluence  delà  grossesse  surles  snilesc^loi- 
gnées  de  la  cure  radicale  du  cancer  utérin,  Zeitsch.  fur  Geburtsh^  huJ 
Gynœkol.,  1901,  t.  XLVl.  "^ 

(31  A.  CoxDVMix.  — Thèse  Lvon,  1904.  RésultaU  éloignés  de  Fh  vfHérrr- 
tomie  vaginale  pour  eaneer  du  eol  pendant  la  grossesse. 
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l*absence  de  rt*cidive  plus  de  deux  ans  aptvs  lintervention.  Enfin 
11  fois  ropération  a  été  vraiment  radicale,  cesl-à-dire  qu'un  laps 
de  temps  minirmim  de  quatre  ans  s'est  écouh*  depuis  l'opération 
sans  que  les  malades  aient  présenté  de  récidive  ;  les  cas  restés 
sans  récidives  sont  ceux  de  : 

Landau,  pas  de  récidive  13  ans  après  l'opération 

Doternc,  —         —        10    —      —         — 

DmilrideOtl,  —         —         8    —1/2—         — 

Thirlhaber,  pas  de  récidive  8  ans  après  l'opération 

^Yînter,  —         —         7     —      —         — 

Olsliausen,  —         —         7     —      —         — 

Olshausen,  —         —    G  ans  et  9  mois  après  l'opération. 

Olshausen,  pas  de  récidive   G  ans  — 

Tehling,  -         —         5-12  — 

Olshausen,  —         —         4     —  1  '2  — 

Hofmein,  —         —         4—1/2  — 

M.  GouLiJouD.  —  Les  résultats  présentés  par  M.  (iondamin,  sont 
excellents.  Ils  nous  démontrent  que  Ton  peut  étendre  dans  ces  cas 
les  indications  de  l'hystérectomie.  (Cependant  il  faut  que  les  lésions 
néoplasiques  du  col  soient  encore  limitées  pour  pouvoir  exécuter 
des  opérations  ayant  réellement  la  prétention  d'être  radicales. 


NOUVEAUTÉS 


Technique  précise  de  radiothérapie,  par  M.  le  I)^  Vaudrt. 
li^clerc,  Paris  IIK).").)—  La  radiothérapie  est  une  science  nouvelle 
qui  a  des  adversaires  et  des  partisans.  11  est  incontestable  que  la 
radiothérapie  a  déjà  produit  des  guérisons  remarquables  :  il  est 
incontestable  aussi  qu'elle  n'a  pas  ménagé  quelques  cruelles  décep- 
tions. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tout  médecin  doit  suivre  pas  à 
pas  les  progrès  de  cette  nouvelle  branche  de  la  thérapeutique. 

Le  but  de  l'ouvrage  esl  de  lui  faire  connaître, d  une  façon  précise, 
quelles  conditions  il  doit  réaliser  pour  tirer  tous  les  avantages  de  ce 
nouvel  agent  thérapeutique  et,  en  même  temps,  lui  montrer  qu'il 
e«t  à  même  d'en  supprimer  avec  la  plus  grande  facilité  tous  les 
effets  fâcheux. 

L'auteur  a  indiqué  toiis  les  instruments  anciens  et  nouveaux  uti- 
lisés jusqu'à  ce  jour  — ('/est  un  précis  laissé  constamment  sur  un 
terrain  pratique,  utile  à  tous  les  médecins.  Quelques  observations 
terminent  ce  travail.  Delefosse, 
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Le  massage  de  la  prostate,  par  M.  le  D'  Maurice  Picot,  ancien 
externe  des  hôpitaux  (Thèse de  Paris^  15  mars  1906.1 

L'auteur  définit  ainsi  ce  qu'il  faut  entendre  par  massage  de  la  pros- 
tate: «  Par  massage  de  la  prostate,  mafisage d'une  glande,  on  peut  en- 
tendre principalement  l'ensemble  des  manœuvres  destinées  à  provo> 
quer  l'évacuation  des  culs-de-sac  par  les  canaux  excréteurs  de  la 
glande  ». 

L'action  thérapeutique  poursuivie  par  le  massage  se  résume  pour 
l'auteur  dans  la  libération  etiadétersion  des  parties  les  plus  intimes 
de  la  glande.  Dans  ce  cas,  le  terma  de  massage  m3  paraît  peu  ap- 
proprié. On  ne  masse  pas  une  éponge  quand  on  l'exprime,  h^.  terme 
«  expression  de  la  prostate  »  me  parait  alors  plus  logique,  bien  que 
M.  Picot  réserve  cette  définition  pour  les  anciens  procédés.  D'ail- 
leurs, il  est  difficile,  après  avoir  lu  cette  thèse,  de  bien  se  rendre 
compte  de  ce  que  l'auteur  entend  par  massage  de  la  prostate,  regar- 
dant le  terme  de  massage  électrique  comme  constituant  un  abus  de 
langage.  11  est  au  contraire,  admis  parles  cliniciens  que  le  massage 
de  la  prostate  constitue  un  traitement  spécial,  soit  digital,  soit  [sur- 
tout électrique  (Allemagne)  dont  lexpression  de  la  glande  n'est 
qu'une  partie. 

Nous  aurions  été  heureux  de  trouver  dans  cette  thèse  des  observa- 
tions venant  confirmer  ou  infirmer  les  travaux  allemands  sur  le 
môme  sujet.  C'est  une  question  à  l'ordre  du  jour  que,  malheureuse- 
ment, l'auteur  a  oublié  complètement  de  traiter.        Delefosse. 


CORRESPONDANCE. 


Nous  recevons  de  M.  Cathelin  la  note  suivante  : 

«  J*ai  été  doublement  surpris  de  lire  dans  le  dernier  numéro  des 
Annales  une  réponse  de  M.  le  D""  Bransford  Lewis. 

L'article  princeps  sur  mon  cystoscope  a  paru  en  effet  il  y  a  plus 
d'un  an,  et  il  a  dû  probablement  voguer  sur  quelque  navire  désem- 
paré de  l'Atlantique  pour  qu'une  réponse  me  soit  parvenue  si  tard. 
Je  m'étonne  encore  d'autant  plus  de  cette  réponse  que  dans  l'article 
de  M.  Whileside,  qui  Ta  inspirée,  ce  confrère  écrivait  que,  la  question 
d'être  le  premier  à  faire  une  chose  n'avait  aucune  importance  et  que 
c'était  même  «  manquer  de  dignité  »  que  de  réclamer  en  faveur  d'une 
chose  dont  on  est  l'auteur. 

Je  n'avais  pas  répondu,  —  et  pour  cause  —  à  cet  article, 
M.  Whiteside  n'étantl'auteurde  rien,  mais  j'avais  beaucoup  applaudi 
à  l'introduction  dans  la  science  de  ce  principe  impersonnel  des  dé- 
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couvertes, ainsi  qu'à  celte  manifestation  de  la  grande  générosité  amé« 
ricaine. 

La  note  de  M.  Bransford  Lewis,  au  contraire,  m'oblige  à  rectifier 
quelques  erreurs  : 

—  M.  Lewis  revendique  pour  son  appareil,  que  dailleui*sje  ne  con- 
naissais pas,  le  tube  droit  donnant  une  vision  directe  sans  lentilles, 
or,  cela  n'est  pas  de  lui  mais  de  Désormeaux  (18(n)  ;  il  revendique 
une  fem*lre  oculaire  avec  léger  grossissement  pour  retenir  Tair  dans 
la  vessie,  or  ce  n'est  pas  encore  de  lui,  mais  bien  de  Nitze  (1877)  ; 
il  revendique  la  lampe  renversée,  éclairant  le  bas-fond,  or,  ceci 
n'est  pas  de  lui,  mais  de  Hermann  Hœrtel  (181)4];  il  revendique  en- 
lin  1  idée  du  mandrin  qui  n'est  pas  de  lui,  et  qui  date  de  plus  d'un 
siècle. 

Quant  aux  tubes  pour  lintroduction  des  cathéters  que  je  n'ai  pas 
dans  mon  appareil,  ils  sont  bien  de  lui,  mats  ils  ne  servent  à  rien. 

H  y  a  donc  dans  son  appareil  et  le  mien  des  parties  qui  ne  sont  ni 
de  lui  ni  de  moi  ;  il  a,  lui,  des  parties  que  je  n'ai  pas,  mais  dont  on 
peut  se  passer  ;  par  contre,  il  n'a  pas  les  deux  systèmes  fondamen- 
taux que  j'ai  et  qui  donnent  une  supériorité  telle  à  mon  appareil, 
qu'il  ne  pourrait  fonctionner  sans  cela. 

—  Le  grand  principe  de  lacysloscopie  à  air,  en  effet,  c'est  l'évacua- 
tion constante  de  Vurine.  Je  réalise  cela  en  mettant  le  malade  en  po- 
sition inclinée  (méthode  Kelly)  et  en  aspirant  les  sécrétions  ft  Taide 
dun  tube  rond  et  mobile.  Mais,  pour  éviter  cette  position  qui  est 
désagréable,  j'ai  imaginé  ce  réservoir  inférieur  (Vurine  avec  robinet 
qui  n'enlève  pas  lëtanchéitéà  lappareil  etqui  permet  un  examen 
en  position  assise,  sans  vision  à  travers  une  couche  d'urine.  En  ou- 
tre, ma  lampe  renvereée  est  verticale^  ce  qui  me  donne  un  tri's  bel 
éclairage  plongeant,  avec  faisceau  de  rayons  éclairant  la  paroi  posté- 
rieure et  le  bas -fond  ;  cette  lampe  est  loin  du  tube  droit,  permettant 
ainsi  les  manœuvres  sans  gt^ner,  au  haut  d'un  bec  coudé  à  90",  per- 
mettant un  facile  repérage  au  col. 

Si  M.  Bransford  Lewis  et  si  M.  VVhiteside  avalent  lu  mes  plus  n?- 
cents  articles  à  ce  sujet,  au  Congrès  français  d'Urologie  en  octobre 
dernier  (('.  R.p.  482)  et  dans  le  Journal  de  la  Policlinique  centrale  de 
Bruxelles  (1)  de  janvier  11)0(),  ils  ne  se  seraient  peut-être  pas  donné 
la  peine  de  tant  écrire  car  ils  auraient  lu  que  mon  cystoscope  n'est  pas 
un  cystoscope  pour  l'examen  général  de  toutes  les  vessies,  ni  même 
un  cystoscope  pour  le  cathétérisme  des  uretères  ;  nous  avons  pour 
cela,"  comme  je  viens  de  le  répéter  au  Congrès  de  Lisbonne,  les  ex- 
cellents appareils  de  Nitze  et  d'Albarran  dont  je  me  sers  tous  les 
joui'S,  mais  bien  un  cystoscope  destiné  uniquement  à  la  thérapeuti- 
que des  lésions  vésicales  par  cautérisation  et  attouchements  et  à  Ve.r- 
traction  des  corps  étrangers  endo  ou  exogènes.  D""  Cathelin. 

(l)  D»  Cathelin.  —  Ce  qu'il  faut  dernandorà  In  eyslo>«copie  ù  vision 
directe. 
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NOUVELLES 


Médaille  ofTcrte  à  U.  le  P'  Second  pour  «a  nomlnalioa 
an  Professoral  de  la  Faculté  de  Paris. 

Le  4  mai  dernier,  une  ccrêmonie  detipliiii  loucljanleK  a  eu  lieu  ù  la 
Salpêlrière  sous  In  prés^iclence  de  M.  le  professeur  Guyon.  Les  élèves 
et  les  amis  de  M.  le  professeur  Second  s'étaient  réunis  pour  offrir 
au  nouveau  maître  une  médaille  commémorai ivo  de  son  entrée  à  la 
Fncullé. 

Beaucoup  de  professeurs  et  de  docteurs  avaient  tenu  a  se  joindre  à 
leminent  rhirureien  de   Neeker.    MM.  Pinard,    Robin^  Pozzi»  Hallo- 

Ïeau,  Troisier,  Wiilter,  Monod.  Le^ueu,  Bristaud,  Déjerine,  Millaud, 
alaguier,  Launoy,  Luys,  Bazy,  Leuoir,  Brofliin,  Desnos^  etc.... 

Au  début  de  celte  cbarmanle  fête,  les  élèves  de  M.  Sef^ond  ont  offert 
à  la  femme  de  leur  maître  et  à  ses  tilles  de  superbes  gerbes  de  fleurs. 

M.  le  professeur  Guyon  a  pris  le  premier  la  parole  et  a  prononcé 
un  maf^ninque  éloge  de  celui  qui  fut  son  élève  et  est  aujourd'hui  un 
maître  aime  de  tous  : 

Mon  cher  ami,  a  dit  le  professeur  Guyon,  vous  avez  su  prendre  pla- 
ce parmi  ceux  qui  reçoivent  soub  la  forme  d'une  médaille  un  témoi- 
frnagne  déliante  estime  et  de  profonde  alTect ion.  Celle  que  je  suis 
chargé  de  vous  remettre,  en  souvenir  de  votre  nomination  au  profes- 
sorat, vous  rappellera  que  votre  belle  élection  a  fait  la  joie  de  ceux 
qui  vous  aiment  etrépondu  au  sentiment  de  tous. 

«  (Chacun  reconnaissait,  depuis  longteiups.  que  vous  possédiez  des 
donsqui  allaient  apportera  l'enseignement  de  notre  Faculté  un  nou- 
vel élément  de  force  et  d'action. I^a  chaleur  de  votre  narole  est  comniu- 
nicative.  Vous  vous  emparez  de  l'attention,  et,  sous  les  coups  redou- 
blés d'un  verbe  énergique,  les  faits  que  \ou8  exposez,  les  idées  que 
vous  défendez,  pénétrent  proftmdénient  dans  l'esprit  de  vos  nombreux 
auditeurs. 

c  Vousnossédez  aussi  les  qualités  du  chef  ;  vous  dirigez  cl  vous  coni- 
raandez.C'est  chose  nécessaire  pour  ceux  qui  ont  charge  d'une  collec- 
tivité ;  mais  nous  devons  plus  que  personne  associer  la  sollicitude  à 
rnotorité.  Elle  s'exerce,  chez  nous,  envers  les  élèves  et  les  malades. 
Ils  forment,  pour  ainsi  parier,  deux  armées  ;  Ums  les  deux  veulent  lu 
guérison  et  nous  avons  mission  de  les  mettre  à  même  de  l'obtenir. 

«  Vous  les  dirigez  en  chirurgien  conscient  des  ressources  toujours 
grandissantes  de  notre  art  et  de  la  force  de  votre  expérience.  Dansce^ 
conditions,  les  luttes  qui  s'engagent  pour  assurer  la  domination  de  la 
santé  sur  la  maladie  donnent  souvent  le  succès  ;  quand  on  l'obtient, 
ceux  que  Ton  y  a  conduit  vous  restent  plus  lidèlement  attachés  ». 

M.Gu3^'on  ajoute,  avec  beaucoup  de  justesse,  que  tous  ceux  qui  ont 
approché  M.  Segond  à  un  titre  quelconque,  maîtres,  camarades^  amis, 
malades  lui  sont  restés  attachés  par  la  plus  sincère  affection  ;  il  ter- 
mine en  lui  disant  toute  la  joie  qu'il  éprouve  à  présider  cette  fétc  de 
famille,  et  il  l'en  remercie. 

Le  professeur  Pinard  a  pris  ensuite  la  parole  et,  unanimement  an* 
plaudi,  il  a  dit  qu'on  aimait  Segond  pour  l'incomparable  maîtrise  du 

iiraticien,  l'érudition  et  l'éloquence  du  nrofesseurel  surtout    pour    su 
>onté  et  son  dévouement  aux  malades  les  plus  malheureux. 

M.  le  docteur  Polherat  a  rendu  hommage  ù  renseignement  du  mai- 
trc,  dont  il  a  été  un  des  premiers  élèves  : 

«  Pour  ceux,  qui  comme  moi.  a-l-il  dit,  vous  suivent  assidûment  de- 
puis vingt-cinq  ans,  votre  accession  ù  une  chaire  de  la  Faculté  s'impo- 
sait sans  discussion.  Où  donc  aurait-on  pu  trouver  une  activité  plus 
grande,  une  parole  plus  chaude,  une  éloquence  plus  entraînante,  en 
même  temps  qu'une  main  plus  habile  dans  l'art  oe  la  chirurgie  ? 

«Vos  pairs  l'ont  si  bien  comprit^' ainsi  que  leurs  suffrages  ont  fait  bloc 
pour  vous  acclamer.  Avec  une  unanimité  tout  û  fait  exceptionnelle  et 
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spontanée,  ils  ont  rntiné  le  choix  de  nos  maîtres  communs,  le  regretta* 
professeur  Trélal  cl  le  vénéré  urofesse^ur  Guyon,  pour  qui  voas  étiez 
depuis  longtemps  l'élu  par  excellence . 

Ce  faisant,  nos  professeurs  ont  bien  mérité  de  la  Faculté  de  Paris, 
de  In  chirurgie  française  et  de  la  France  eile-raéme,  ce  cher  objet  de 
notre  ardent,  jaloux  et  fidèle  amour  ». 

Le  docteur  Nélaton,  le  camarade  de  toutes  les  heures  et  de  tous  les 
concours,  a  voulu,  lui  aussi,  anporter  son  tribut  de  félicitations  à 
son  ami,  et  il  n  parlé  dans  un  langage  élevé,avec  une  émotion  sincère 
qui  s'est  communiqués  à  toute  l'assistance. 

Le  docteur  Lenoir  a  pris  la  ])arolo  nu  nom  des  élèves  ;  nous  regret- 
tons de  ne  pouvoir  citer,  faute  de  pince,  que  quelques  passages  de  rc 
beau  discours.  Après  avoir  énuméré  toutes  les  brillantes  qualités  du 
maitrc,  M.  le  docteur  I^enoir  s'exprime  ainsi  : 

«  Mais  ce  que  nous  savions,  nous,  ce  que  nous  étions  presque  les 
seuls  à  savoir,  car  le  temps  a  dispersé  ceux  qui  assistèrent  à  vos 
triomphales  leçons  d'agrégé,  c'est  le  beau  talent  professoral,  tout 
entier  de  lumière  et  de  vie,  dont  s'enrichissait  l'Ecolê.C'est  votre  en- 
seignement journalier,  fait  de  causeries  familières,  qui  nous  a  mode- 
lés et  façonnés,  nous  imprimint  à  presque  tous  une  marque  dont 
nous  sommes  fiers. 

«  ('equc  nous  avons  vu  aai»si,  mieux  que  tous  ayant,àvos  côtes,  vécu 
votre  VIO  chirurgicale,  c'est  la  bonté,  tendre,  et  profonde,  avec  la- 
quelle vous  soignez  vos  malades,  calmant  leurs  angoisses  d'un  mot 
nlTectueux,  leur  donnant  un  peu  de  cette  vie,  qui  puissan t e, rayon re  de 
vous  :  c'est  l'expression  de  bonheur  qui  se  peint  sur  leurs  figures 
quand  vousapprocher  de  leur  lit,  quand  votre  force  se  penche  sur  leur 
fié  tresse  ». 

M.  Segond  se  lève  et  dans  une  improvisation  chaleureuse  pleiue 
d'entrain  et  de  spontanéité,  fait  à  son  lour  l'éloge  de  ses  louangeurs, 
de  M.  Pinard  dont  il  vante  non  seulement  le  talent,  la  science,  mais 
aussi  l'extrême  bonté,  l'amitié  sûre  et  fidèle  ;de  Nélaton.  le  camarade 
de  concours,  poussant  le  dévouement  k  ses  amis  jusqu'à  se  sacri- 
fier pour  eux,  A  se  retirer  quand  il  crut  devoir  leur  porter  préjudice, 
poussant  la  science  et  l'honneur  jusqu'à  se  retirer  aussi  du  coucoars 
quand,  malgré  le  jury  des  plus  favorables,  il  jugeait  son  épreuve  in- 
suffisante ;  de  Potherat,  cet  élève  et  ami  toujours  fidèle  qui  a  heureu- 
sement rappelé  le  temps  passé  dans  le  ser>'ice  deTrélat,  le  maitrc  ton- 
jouri  rogpeltê  ;  de  Lenoir,  cet  élève  préféré,  cet  c  enfant  chéri  »  si 
dévoué,  si  plein  de  cœur  et  de  droiture;  du  professeur  Guyon,  enfin 
qui  a  résolu  le  problème  difficile  de  ne  pouvoir  entrer  nulle  part  sans 
qu'aussitôt  tous  les  chapeaux  s'abaissent,  et  dont  la  robe  a  conservé 
son  hermine  pure  de  toute  tache. 

Kn  terminant,  M.  Segond  a  promis  à  ses  élèves  de  leur  conserver 
tout  son  dévouement,  de  leur  consacrer  tout  ce  qu'il  lui  restait  de  for- 
ces et  do  vie  afin  de  mieux  mériter  les  éloges  dont  il  vient  d'être  com- 
blé Puis  ce  sont  des  embrassades  et  des  serrements  de  mains  qui  n'en 
finissent  plus. On  sent  que  tout  le  monde  est  heureux  d'avoir entcnda 
de  bonnes  paroles  et  d'avoir  écouté  de  braves  gens. 

(ju'tl  nous  soit  permis,  à  nous  aussi,  d'écrire  combien  nous  sommes 
heureux  et  fier  de  la  nomination  si  méritée  de  notre  excellent  colla- 
b:>rnteur  et  ami  le  professeur  Segond.  D'  Delefosse. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

AIJMEXTATIOX  DES  ENFANTS.—  Phosphatine  Palier.» 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxaUve  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  i  D'  DEl  KKOSSF. 
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DE  LA  LIGATURE  DE  L'ARTERE  ET  DE  LA 

VEINE  RÉNALES 

Par  M.  le  docleur  M.  JUNOANO 
Aâsislant. 


La  ligature  des  vaisseaux  rénaux  a  été  expérimentale- 
ment pratiquée  pour  différentes  raisons.  Quelques  expé* 
rimentateurs  ont  voulu  étudier  jusqu'à  quel  point  on  peut 
interrompre  la  circulation  des  vaisseaux  rénaux  sans  que 
1  epithélium  spécifique  du  rein  soit  atteint  d'une  façon  irré* 
parable  dans  sa  nutrition  et  son  fonctionnement,  tandis 
que  d*autres  se  sont  proposés  de  rechercher  si  l'existence 
de  ranimai  pouvait  être  compromise  par  la  diffusion  et  la 
pénétration  dans  la  circulation  générale  des  produits  toxi- 
ques dus  à  la  résorption  du  rein  nécrosé. 

Voici  en  quelques  mots  les  résultats  des  dernières  recher- 
ches sur  ce  sujet,  dont  Timporlancc  pratique  peut  être 
considérable.  Blessig  (1859)  a  lié  Tartère  et  la  veine  et  il 
a  toujours  vu,  comme  résultat  de  Texpériencc,  des  altéra- 
tions de  dégénérescence  dans  le  parenchyme  rénal.  Litten 
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(1889)  a  noté  une  augmentation  de  volume  du  rein,  qui 
reste  longtemps  stationnaire  :  ensuite  et  graduellement 
la  diminution  de  volume  de  l'organe,  qu'il  considère  com- 
me le  début  de  Tatrophie  à  laquelle  le  rein  est  voué. 

Ku5ter(1891)  a  constaté  la  nécrose  de  l'organe,  suivie 
aussitôt  après  de  gangrène  avec  développement  de  gaz,  ou 
d'une  zone  de  suppuration  délimitant  les  tissus  nécrosés 
des  tissus  vivants. 

Il  conseille  dans  le  cas  de  blessure  des  vaisseaux  rénaux 
la  néphrectomie. 

Keen  (1891)  conseille  lui-même  la  néphrectomie. 

Aievoli  (1891),  après  14  minutes  de  la  ligature  des  vais- 
seaux du  bile  rénal,  a  commencé  à  voir  dans  le  noyau  des 
cellules  épithéliales  une  altération  spéciale  qu'il  a  appelée 
«  régression  cristalliniCormedu  noyau  »,et,rayant  attribuée 
à  des  processus  bio-chimiques  il  la  considère  comme  la 
phase  initiale  de  la  mort  du  noyau. 

BobrofT  rappelle  des  expériences  sur  la  ligature  des 
vaisseaux  rénaux  chez  les  animaux  faites  par  Talma  (1881 
et  Newa  (1882).  Lui-même  a  pratiqué  la  ligature  de  ce> 
mêmes  vaisseaux  et  constaté  que,  grâce  aux  collatérales 
qui  viennent  de  la  spermatique,  de  la  surrénale,  de  la 
lombaire,  il  reste  une  certaine  circulation  dans  le  rein  et 
que^  si  elle  est  insuffisante  à  conserver  la  fonction  de  l'or- 
gane, empêche  tout  au  moins  la  nécrose  de  celui-ci;  il  se 
forme  alors  une  prolifération  du  tissu  conjonctif  avec 
acheminement  vers  la  formation  du  tissu  cicatriciel. 

Et  pour  prouver  qu'aucun  dommage  n'est  causé  auxani- 
maux  après  la  ligature  des  vaisseaux,  il  voulut,  dans  un 
cas  de  rupture  de  rein  humain,  exécuter  la  ligature  des 
vaisseaux  rénaux  en  choisissant  la  voie  intrapéritonéale. 

Alessandri  (1898)  a  répété  les  expériences  de  Litten  et 
BobrofFsur  les  chiens  et  il  en  arrive  à  ces  conclusions: 
Pque  la  ligature  simultanée  de  Tarière  et  de  la  veine  rénaK' 
est  incompatible  avec  la  vie  et  la  fonction  de  la  partie  épi- 
tbéliale  du  rein  ;  2"^  que  les  anastomoses  sanguiiies  coUaté* 
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raies  sont  cependant  suffisantes  à  éviter  la  néorose  rapide 
de  tout  Torgane  et  produisent  une  cicatrioe  graduelle*- 
ment  progressive  qui  envahit  peu  à  peu  les  débriscanali- 
culairesetles  gloméruies  ;  S""  que  si,  par  la  ligature  des 
vaisseaux  rénaux  on  ne  peut  espérer  la  conservation  d'au- 
cune partie  fonctionnelle  du  rein,  du  moins  elle  n'est  pas 
dangereuse  pour  l'organisme,  gr&ce  à  la  néoformation  con- 
jonctive très  abondante  qui  englobe,  dans  la  phase  cicatri- 
cieIle,tou9  les  résidus  de  la  destruction  du  tissu  rénal. 

Jatta  constate  qu'après  24  heures  de  ligature  il  y  a  déjà 
disparition  des  noyaux  ;  après  S  heures  d'anémie  complète 
et  après  3  jours  de  circulation  rétablie,  il  n'a  pas  rencon- 
tré d'épithélium  en  voie  dekaryokinèse. 

Giani  (1900)  d'accord  avec  Alessandri  en  ce  qui  concerne 
les  effets  que  la  ligature  produit  sur  la  vie  et  la 
fonction  de  l'épithélium  ajoute  que  la  nécrobiose  est  aussi 
étendue  et  profonde,  la  formation  des  matériaux  toxiques 
assez  abondante  pour  produire  une  nécrose  subite  de  l'or- 
gane suivie  souvent  de  la  mort  de  l'animal  opéré. 

Pour  cela,  il  conseille,  dans  les  cas  de  blessure  des  vais- 
seaux rénaux,  la  néphrectomie. 

Sacerdottiet  Frat  lin  (1901)  ont  pratiqué  cheat  les  lapins  la 
ligature  des  deux  vaisseaux  rénaux  pour  contrôler  au  moyen 
de  l'expérience  la  constatation  anatomo-pathologique  : 
c'est-à-dire  la  production  hétéroplastique  d'os  quand  auprès 
des  zones  de  prolifération  de  tissu  conjonctif  il  existe  des 
dépôts  calcaires.  Déjà  Bart  et  Valan  avaient  obtenu  expé- 
rimentalement la  formation  d'os  en  mettant  à  l'intérieur 
du  crâne  un  disque  de  matière  morte  imprégnée  des  sels 
constituants  de  l'os,  tandis  que,  mettant  de  l'os  décalcifié 
ils  obtenaient,  à  la  place,  du  tissu  conjonctif  fibreux. 

Sacerdotti  et  Frattin,  après  80  jours,  ont  rencontré,  chez 
3  des  4  lapins  opérés,  des  néoformations  osseuses  sous  for- 
me de  fines  trabécules  lamellaires,  situées  sous  Tépithé- 
liura  de  la  papille  et  auprès  de  la  muqueuse  pelvienne  et 
quelquefois  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les 
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tubes  de  Bellint  calcifiés.  Us  ont  aussi  trouvé  de  la  for- 
mation de  moelle  ! 


*  * 


Le  problème  est  bien  simple  :  dans  le  cas  de  blessure 
des  deux  vaisseaux  sanguins  du  rein  doit-on  continuer 
les  anciennes  coutumes  et  faire  la  néphrectomie,  ou  bien, 
sans  se  prcoccupor  des  ravages  qui  peuvent  éventuelle- 
ment atteindre  l'organisme  grîice  à  la  réabsorption  des 
toxines  créées  par  le  rein  nécrosé,  doit-on  suivre  la  nou- 
velle méthode  et  pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux  ? 

Nous  avons  vculu,  à  notre  tour,  faire  des  expériences 
sur  les  animaux  et  nous  avons  pratiqué  la  ligature  des 
vaisseaux  chez  3  lapins  et  2  chiens. 

• 

1"  expérience,  —  Lapin.  Ligature  des  vaisseaux  du 
hilc  gauche.  L'animal  est  sacrifié  après  24  heures. 

Le  rein  gauche  a  un  volume  plus  grand  que  le  droit, 
de  couleur  différente  à  sa  surface,  foncé  dans  la  plus 
grande  partie,  avec,  dc-ci,  de-là,  quelques  petites  taches 
plus  claires.  Sur  la  surface  de  section,  il  suinte  un  liquide 
noirâtre  :  dans  la  zodc  limitante,  quelques  petites  taches 
hémorragiques. 

La  capsule  so  détache  facilement. 

Le  rein  gauche  pèse  7  gr.  ;  le  rein  droit  5  gr.  1/2. 

Examen  hislologiqae.  —  Sous  une  vue  d'ensemble,  on 
voit  que  le  rein  a  subi  une  grave  altération  :  hémorragies 
dans  la  zone  corticale  et  limitante  :  quelques  glomérules 
complètement  détruits  par  des  exsudats  sanguins  intra- 
glomérulaires  ;  dans  d'autres,  beaucoup  plus  nombreux, 
la  dilatation  des  vaisseaux  glomérulaires  est  si  grande  que 
Tespac*    '^emi-lunairc   est  presque   totalement    occupe. 
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Entre  la  capsule  de  Bowmann  et  les  glomérules  on  ne 
renconire  que  quelques  noyaux  colorés,  quelques  glomé- 
rules, quoique  gravement  atteints  et  contenus  à  l'intérieur 
des  zones  hémorragiques;  cependant,  si  on  les  regarde 
attentivement,  ils  sont  encore  reconnaissables  à  leurs 
éléments  spécifiques. 

L*épithélium  de  revêtement  et  Tendothélium  des  vais- 
seaux glomérulaires  sont  si  altérés  qu'on  ne  peut  même  pas 
reconnaître  leur  forme  :  on  voit  à  peine  quelques  noyaux 
colorés.  On  retrouve  une  altération  semblable  dans  Tépi- 
thélium  capsulaire.  Les  cellules  qui  tapissent  les  lumières 
des  canaux  contournés  sont  si  gravement  altérées  qu'on  ne 
peut  en  rien  reconnaître  leur  structure  propre  :  non  seu- 
lement toute  limite  entre  celles-ci  a  disparu,  mais  au- 
cun noyau  ne  se  voit,  si  légèrement  coloré  que  ce  soit. 

La  lumière  du  canal  a  disparu  et  tout  Tépithélium  for- 
me une  masse  confuse  légèrement  granuleuse  qui  se  co- 
lore uniformément  par  les  réactifs  acides. 

Dans  les  tubes  droits  et.dans  les  tubes  collecteurs,  il  est 
possible  de  reconnaître  encore  quelque  clément  épithélial 
dans  lequel  se  colorent  à  peine  le  contour  cellulaire  et  le 
noyau.  Dans  d'autres  endroits,  Tépithélium  est  céparé,  en 
masse,  des  canalicules. 

Dans  les  canaux  droits,  souvent  dilatés,  on  rencontre 
de  nombreux  corpuscules  sanguins  qui,  quelquefois,  rem- 
plissent complètement  la  lumière. 

Les  cellules  conjonctives  de  soutien  ont  souffert  natu- 
rellement moins  que  l'épithélium. 

Les  veines  sont  pleines  de  sang  de  même  que  les  peti- 
tes artérioles  ;  les  grosses  artères  sont  vides. 

2^  expérience.  — Chien.  Ligature  des  vaisseaux  du  bile 
gauche.  Mort  après  6  jours. 

Rein  gauche  augmenté  de  volume  :  de  couleur  rouge 
sombre,  taches  jaunâtres  (feuille  morte).  A  la  coupe,  suin- 
tement d'un  liquide  noinUre.  On  reconnaît  à  peine  la  se- 
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ptiration  entre  la  partie  médullaire  et  corticale,  tant  Talté- 
ration  de  la  couleur  des  tissus  est  grande  et  tant  elle  est 
uniforme. 

A  Texamen  histologique  :  glomérules  atrophiés,  avec 
quelques  noyaut  encore  colorés  ;  les  tubes  contournés 
tellement  altérés  dans  leur  structure  que  souvent  on  ne 
reconnaît  pas  leur  tissu  de  soutien. 

Au  voisinage  de  la  zone  limitante,on  peut  encore  recon- 
naître Taspect  de  quelques  tubes  contouruês  à  épithélium 
détruit  et  à  lumière  complètement  oblitérée.  Le  tout  forme 
un  cylindre  granuleux  qui  se  moule  sur  sa  membrane 
propre.  Les  tubes  droits  et  collecteurs  se  reconnaissent  un 
peu  mieux  :  Tépithélium  dans  la  plus  grande  partie  de 
ceux-ci  est  détaché  de  la  membrane  de  soutien  et  avance 
irrégulièrement  dans  la  lumière.  Dans  ces  quelques  tubes 
où  les  cellules  de  revêtement  sont  en  partie  conservées, 
la  désagrégation  du  cytoplasme  est  si  complète  quon  ne 
peut  plus  y  voir  que  le  noyau,  quelquefois  accompagné 
de  quelques  granulations.  Dan&  le  noyau,  plus  derélicu- 
lum  chromatique  et  la  chromatine  forme  une  masse  uni^ 
que,  ce  qui  est  à  attribuer  à  Tétat  picnotique  du  noyau. 

3*  expérience.  —  Lapin.  Ligature  des  vaisseaux  du  hile 
gauche.  Mort  le  14*  jour. 

Rein  gauche  :  forme  conservée,  mais  d'un  volume  plu? 
petit  que  Tautrc.  Le  processus  inflammatoire  est  plus 
avancé,  Tinfiltration  parvi-cellulaire  est  très  abondante. 
On  dislingue  un  dépôt  peu  abondant  de  sels  calcaires 
dans  lepithélium  nécrosé  des  tubes  contournés. 

Le  processus  inflammatoire,  presque  exclusivement 
limité,  dans  Texpérience  précédente,  à  Tccorce,  ebt,  dans 
ce  cas,  étendu  jusqu^à  la  zone  médullaire.  Le  tissu  con- 
jonctif  de  néoformation  est  augmenté  et  dans  une  phas^ 
d*organisation  fibreuse. 

On  constate  un  processus  intense  de  péri  et  endo-arté- 
rîle. 
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4''  expérience.  —  Lapin.  Ligature  du  hiie  gauche.  Tué 
au  hout  de  33  jours.  Le  rein  gauche  est  réduit  de  2/3  dans 
tous  les  sens.  11  adhère  intimement^  dans  la  loge  rénale, 
à  la  cicatrice. 

Sa  surface  est  granuleuse  et  de  couleur  gris-jaunAtt^e. 
La  consistance  du  rein  est  de  beaucoup  augmentée. 

A  la  coupe  ;  substance  corticale  couleur  jaun&tre  pres- 
que uniforme  ;  xone  limitante  de  couleur  rosée  ;  substance 
médullaire  jaune  même  vers  la  papille.  Brides  conjonctives 
se  dirigeant  de  la  périphérie  du  rein  vers  la  zone  papillai^e. 

Le  rein  gauche  pèse  5  gr.  ;  le  rein  droit  augmenté  de 
volume  pèse  8,10  gr. 

ATexamen  histologique^néphrite  interstitielle  en  pleine 
prolifération,  avec  point  de  départ  nettement  capsulairei 

Quelques  vaisseaux  néoformés  se  rencontrent  dans  la 
zone  capsulaire. 

Des  vaisseaux  conjonctifs  pénètrent  dans  la  masse  ré- 
nale, envahissant  la  substance  médullaire  et  détruisant 
tout  ce  qui  est  épithélium  canaliculaire  que  Ton  peut  06'^' 
pendant  encore  reconnaître. 

Les  glomérules  ont  subi  la  dégénérescence  fibreuse.  Le 
tissu  conjonctif  interstitiel  est  plus  abondant  dans  la  subs-^ 
tance  corticale^  moins  abondant  dans  la  substance  médul-^ 
laire,  où  il  est  plus  fibrillaire. 

5*»  expérience.  *-  Chien.  —  Ligature  du  hile  droit.  — » 
Tué  après  un  mois.  —  Résultats  de  Texamen  histologlque 
identiques  au  précédent. 


La  ligature  permanente  des  vaisseaux  du  hile  rénal  se- 
rait suivie,  comme  nous  venons  de  le  voir,  déjà  après  24 
heures,  d'une  nécrose  complète  de  tout  Tépithélium  et  spé- 
cialement de  Tépithélium  sécréteur.  La  nécrose  atteint 
presque  tous  les  vaisseaux  :  artères  et  veines  ;  peu  d'entre* 
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eux  sont  épargnés  et  parmi  ceux-ci,  ceux  de  Técorce,  ceux 
de  la  zone  limitante  et  quelques-uns  de  la  zone  médul- 
laire. Les  anses  glomérulaires  ont  le  môme  sort, de  même 
que  Tépithélium  et  Tcndothélium  des  glomérules  et  l^épi- 
théliumde  la  capsule  de  Bowmann. 

Pour  Texamen  histologique,nous  voyons  dans  quel  ordre 
se  produit  Ja  nécrose  de  la  partie  épithéliale  da  rein.  Le 
premier  à  souffrir  de  la  cessation  de  la  circulation  sanguine 
artérielle  dune  part  et  de  la  stase  veineuse  d'autre  part 
est  Tépithélium  des  tubes  contournés  suivi  par  celui  des 
anses  de  Henle  ;  Tépithélium  et  Tendothélium  gtoméru- 
laire  etTépilhélium  capsulaire  précèdent  seuls  la  nécrose 
tubes  droits  et  des  canaux  collecteurs,lesquels  ressentent 
le  moins  les  attaques  graves  subies  par  le  rein. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  aussi  gravement  at- 
teint :  cependant  il  est  possible,  dans  les  premiers  temps, 
de  rencontrer  quelques  points,surtout  dans  la  zone  limi- 
tante et  papillaire,  où  les  éléments  sont  assez  bien  con- 
servés. Nous  n'avons  pas  pu  trouver  de  dépôts  de  granu- 
lations calcaires  dans  Tépithélium  tubulaire  pendant  les 
premières  24  heures,  ni  chez  le  chien  où  la  ligature  durait 
depuis  6  jours. Nous  les  avons  au  contraire  rencontrés  chez 
le  lapin  ligaturé  depuis  14  jours,  situés  exclusivement  dans 
1  épithélium  nécrosé  des  tubes  contournés.  Nous  n*avons 
pas  rencontré  de  néoformation  osseuse  :  ce  qu'on  peut 
expliquer  peut-être  par  le  peu  de  temps  que  les  animaux 
sont  restés  en  vie.  Nous  ne  pouvons  cependant  aftirmer  si, 
en  maintenant  les  animaux  plus  longtemps  en  vie,  nous 
aurions  obtenu  ces  néoformations.  Mais,  puisqu'il  parait 
que  celles-ci  se  forment  seulement  lorsqu'on  détermine 
une  néoformation  conjonctive  dans  le  voisinage  de  dépôts 
calcaires,  nous  pouvons  en  rejeter  la  possibilité  par  ce  fait 
que  nous  navons pas  constaté  de  dépôts  calcaires  même 
chez  les  animaux  sacrifiés  après  un  mois. 

On  peut  déjà  constater  dès  le  6'  jour  le  processus  in- 
flammatoire qui  a  son  point  de  départ  dans  les  vaisseaux 
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de  récorco  et  des  espaces  intertubulaires  :  des  iniiitra* 
tions  parvi-cellulaircs  gagnent  le  tissu  conjonctif  de  sou- 
tien  et  entourent  les  débris  des  canaux  contournés. 

Chez  le  lapin  de  33  jours, le  processus  de  néphry;e  inters- 
titielle est  déjà  si  avancé  que  Ton  ne  voit  plus  du  rein 
qucquelques  petites  zones  dans  la  substance  médullaire 
plus  ou  moins  gravement  atteinte.  A  cette  époque,  on  ne 
rencontre  pas  d'infiltration  calcaire,  peut-être  parce  que 
répithélium  dégénéré  sur  lequel  nous  avons  vu  se  dépo- 
ser des  sels  calcaires  a  été  absorbé  et  remplacé  par  du 
tissu  conjonctif. 


•  « 


Giani  n'a  pas  examiné  d*animaux  en  vie  au-delà  du 
9' jour,  il  a  observé  la  disparition  presque  totale  de  la  sé- 
crétion urinaire.  Il  se  demande  si  Tanurie  est  due  àla* 
némie  réflexe,  ou  au  trouble  grave  causé  au  rein  par  le 
passage  dans  la  circulation  générale  et  par  le  filtre  rénal 
des  matériaux  toxiques  élaborés  par  ce  rein  ligaturé.  Il 
incline  à  admettre  cette  deuxième  hypothèse, se  basantsur 
Taltération  de  lépithélium  sécréteur  du  rein  sain,  con« 
traint  d'éliminer  les  produits  toxiques  de  désassimilation 
de  l'organisme  entier  et  ceux  abondants  produits  par  le 
rein  malade. 

Dans  nos  expériences,  que  nous  n'avons  pas  voulu  pro- 
longer au-delà  du  33' jour,  nous  n'avons  pas  eu  plus  d'in- 
succès, en  moyenne,  que  chez  les  animaux  où  nous  avons 
ligaturé  à  part  la  veine  et  l'artère, comme  nous  le  verrons 
dans  nos  publications  à  venir. 

Les  lapins  supportent  bien  la  ligature,  et  les  chiens, 
dans  les  premier»  jours,  sont  un  peu  abattus,  mais  par  la 
suite  ils  reprennent  assez  vite  leur  état  normal. 

La  sécrétion  urinaire  chez  quelques  animaux  n'est  pas 
reparue  avant  48  heures,   phénomène  que  nous   avons 
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constaté  auBsi  dans  la  ligature  indépendante  de  Tun  des 
deux  vaisseaux. 

Malgré  tout,  les  conclusions  auxquelles  nous  arrivons  ne 
sont  pas  jlifTérentes  de  celles  de  Fiori,  c  est-à-dire  que, 
dans  la  lésion  des  deux  vaisseaux  rénaux,  il  n*y  a  rien  de 
mieux  à  faire  que  la  néphrectomie.  Quoique  le  résultat 
pour  le  rein  soit  la  néphrite  interstitielle,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier rinfluence  nocive  des  matériaux  éliminés  par  le  rein 
nécrosé  surForganismc  tout  entier.  Les  études  expérimen- 
tales récentes  ont  mis  en  lumière  Taction  toxique  qu'exer- 
cent sur  l'organisme  des  petits  morceaux  de  rein  mis 
dans  le  péritoine  ;  pis  encore  l'action  de  morceaux  de  rein 
malade,  qui,  outre  une  action  toxique,  auraient  une  action 
hémolytique(MM.  de  Renzi  et  Boeri,  Cioffi,  Pieri,  etc.).  Et 
rinfluence  nocive  augmente  toujours  quand  l'organisme 
se  trouve  en  état  de  moindre  résistance»  comme  dans  les 
cas  de  lésion  des  vaisseaux  rénaux,  par  l'hémorragie  qui 
s'en  suit.  D'autre  part,  il  peut,  avec  larme  traumatisante 
ou  avec  le  projectile,  s'introduire  des  germes  qui,  dans  le 
rein  en  voie  de  dégénérescence,  et  surtout  au  premier 
moment,  trouvent  un  champ  propice  à  leur  développe- 
ment ;  avec  quel  dommage  pour  l'organisme,  on  se  Tima- 
gine  facilement. 


H 


LES  ALBUMINURIES   INTERMITTENTES   DE 
L'ENFANCE   RELÈVENT-ELLES   DES  NÉPHRITES? 

Par  M.  le  D'  H.  DAUGHBZ 

Ancien  chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté,  ancien  Interne 

des  hôpitaux  de  Parts. 

[Arvhiwi  de  médecine  des  enfantin  février  t906.) 


Entreprendre  Tétudedes  albuminurieft  intermittetites  est 
une  œuvre  en  apparence  facile,   en    réalité  très  difncile. 

Posisible  au  point  de  vue  clinique,  elle  devientd'uneex- 
trOme  complexité  ou  point  de  vue  scientifique,  vu  Finégale 
perspicacité  dés  observateurs,  vu  surtout Tabsenco  du  con^ 
trûle  anatomo-pathologique,  vu  enfin  les  résultats  expéri- 
mentaux sur  le  chien,  le  lapin,  qui  donnent  parfois  unB 
réponse  positive,  mais  plus  souvent  encore  des  résultats 
nuls  ou  incomplets. 

Une  autre  difficulté,  lion  moins  ardue,  consiste  à  ob- 
server, huit,  dix  et  vingt  ans  consécutifs,  des  sujets  qui, 
quoi  qu'on  en  dise,  peuvent  paraître  guéris  sans  Tétre.  De 
là,  dans  les  albuminuries  orthostatiques  et  cycliques^  des 
divergences  énormes  d'opinion.  —  Lecofché,  Talamon, 
Rendu  et  Hauser  (de  Berlin)  [KL  W.,  4  déc.  1903)  adtnét- 
tent  la  néphrite  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas  ;  Se* 
nator,Johnston  {Mèdec,  mod.,  1904),  admettent  aussi  que 
certaines  néphrites  débutent  ou  finissent  par  Talbuminu- 
riê  orthostatique. 

W,  GuU,   Lecorché  et  Talamon  affirment  même  que 
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ralbuminurie  dile  physiologique  des  adolescents  est  beau- 
coup plus  rare  au-dessous  qu'au-dessus  de  vingt  ans,  qu'elle 
ne  doit  pus  être  considérée  comme  un  trouble  fonctionnel 
sans  pronostic  grave  pour  le  présent  ou  pourlavenir,  mais 
comme  Tindice  d'une  lésion  organique  bien  tolérée  par 
un  organisme  jeune,  et  par  le  fait  dune  bonne  hygiène. 

Personnellement,  nous  avons  trouvé,  dans  le  mémoire 
de  Pavyetdans  nosnoles,des  faits  d^adultes  de  vingt-cinq, 
trente,  quarante  ans,  restant  cycliques  et  dont  la  guéri* 
son  est  discutable. 

Nous  restons  donc  convaincu  que,  si  Talbuminurie  or- 
thostatique est  parfois  un  trouble  fonctionnel,  il  nen  est 
pas  toujours  ainsi,  lorsqu'elle  précède  ou  succède,  par 
exemple,  à  une  maladie  infectieuse  très  nette  ;  —  que,  si 
l'albuminurie  cyclique  était  toujours  fonctionnelle,  elle 
disparaîtrait  définitivement  sans  laisser  de  traces  pen- 
dant de  longues  années,  sans  reparaître  ou  redoubler  au 
cours  des  maladies  infectieuses  incidentes. 

On  a  dit,  il  est  vrai,  que  Talbuminurie  cyclique  se  dis- 
tinguait de  celle  des  néphrites  par  le  cycle  des  matières 
colorantes,  de  Texcrétion de lalbumine,  des  urates,  puis 
de  Turée  ;  —  que  le  régime  ne  la  modifiait  pas  ;  —  que 
les  cylindres  du  rein  faisaient  défaut  ;  —  que  la  pression 
artérielle  n'augmentait  pas.  —  Autant  d'arguments  vrais, 
sauf  le  cycle  excréteur,  qui  n'existe  pas  toujours. 

Krauss,  Oswaldet  Landi  (cités  par  J.  Renaut,  Rev.nial. 
enfance^  1897,  p.  135)  ont  pourtant  constaté  par  centrifu- 
gation  des  cylindres  du  rein.  On  a  même  signalé  chez  des 
cycliques  un  peu  de  pùleur  delà  face,  de  ressoufflement, 
de  Tœdème  de  la  face,  des  céphalées,  de  l'inaptitude  au 
travail, de  lanémic  (Hauser),  des  épistaxis,  des  hémopty- 
sies,  des  crampes,  des  gastralgies  (J.  Renaut,  Ibid.,  p. 
316),  ce  qui  indique  une  altération  de  l'organisme. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que  M.  Teissier  (de  Lyon) 
reconnaît  lui-même  la  survonance  de  ce  phénomène  dans 
la  convalescence  de  quelques   maladies  infectieuses,  sa 
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fréquence  chez  les  descendants  de  goutteux  (1),  on  ne  peut 
se  défendre  de  considérer  comme  fondées,  sinon  trop  ab- 
solues, les  idées  de  Talamon  et  Lecorché.'  —  Landi  a  vu 
cette  variété  d'albumine  persister  et  aboutir  une  fois  à 
l'atrophie  rénale,  accident  rare,  il  est  vrai,  ou  du  moins 
exceptionnel  chez  Tenfant. 

Ilenoch  (cité  par  Hauser)a  également  prouvé  que  des 
enfants  moris  hydropiques  sans  albumine  étaient  sou- 
vent porteurs  de  lésions  rénales. 

D'ailleurs,  comme  l'a  fait  remarquer  Gillet  {ReD,  mal, 
enfance^  1900,  p.  516),  l'absence  môme  de  cylindresdans 
les  dépôts  urinaires  n'exclut  pas  systématiquement  Tidce 
d'unencphritcon  cours  ou  en  déclin.  —  Notre  regretté 
maître  Rendu  admettait,  lui  aussi,  dans  certains  cas,  Texis- 
tencc  d'une  fiéphrite  parcellaire.  Cependant  nombreux 
sont  les  médecins  qui  admettent  un  simple  trouble  fonc- 
tionnel ou  dyscrasique  (Vogel,  Pavy,  Labadie-Lagrave, 
Merklen,  Comby,  Courcoux,  etc.). 

En  présence  de  ces  faits  contradictoires,  comm'^nt  por- 
ter un  jugement,  sinon  en  consultant  les  faits  cliniques 
rapportés  par  les  auteurs,  en  les  groupant  autour  d'une 
division  peut-êire  un  peu  factice,  mais  qui,  résultant  de  la 
lecture  des  faits  (sans  idées  préconçues)  mélangés  dans 
la  littérature  médicale,  a  plus  de  portée. 

Parlant  de  cette  donnée  clinique,  nous  croyons  donc 
pouvoir  diviser  les  principaux  types  cliniques  d'albumi- 
nurie intermittente  en  : 

(l)AaCongrèâ  internatioaal  de  la  lubcrcalosc  (M octobre  1905), 
M.  le  professeur  Teissier  (de  Lyon)  affirmail  de  nouveau  que  loules 
les  albuminuries  juvéniles,  quelle  qu'en  soit  d'aiUeursla  modalité  cli- 
nique (albuminuries  cycliques  régulières  ou  irrégulières,  albuminu- 
ries orlhoslaliques  ou  de  croissance  jusqu'aux  albuminuries  résîdua- 
les),  avaient  des  raisons  d'être  dans  des  prédispositions  héréditaires 
on  Tamilialcs.  Tous  ces  sujets  sont  de  souche  arlhritico-goutleuse, 
de  parents  ou  de  grands -parents  brightiques  ou  tuberculeux.  En  chif- 
fres préciSjl'hérédilé  nous  apparaît  comme  revendiquant  34  p.  100  exac- 
tement des  albuminuries  de  l'enfance,  dont  18  cas  sur  34  d'hérédité  di- 
recte (Bull,  médicaïyù  oct.  1905,  p.  858;.  Comment  ne  pas  voir  dans  ces 
chiiTres  la  possibilité  d'une  altération  dialhésique? 
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I.  Albuminurie  osthostatique primitive,  pure,  sans  lé- 
sions, c'est-à-dire  fonctionnelle  par  troaUes  circulatoires 
mécaniques  avec  hypotension  vasculaire  etviscérmk  ; 

U.  Albuminurie  orthostatique  secondaire,  infectieuse 
avec  lésions  légères,  partielles  ou  superficielles  (parcel- 
laires). 

Dans  le  chapitre  suivant,  nous  grouperons  les  albumi- 
nuries cycliques. 

I.  Albuminuries  cycliques  liées  à  la  néphrite  subaiguî*  : 

II.  Aljbuminupies  cycliques  fonctionnelles,  sans  néphrite 
(dites  hépatogènes). 

Enfin  nous  signalerons,  pour  mémoire,  comme  néphrites 
probables  ou  tare  rénale  héréditaire  : 

Les  albuminuries  à  type  cyclique,  diathésiques  (gout- 
teuses ou  prétuberculeuses). 

Chapitre  pukmikk. 
Albuminuries  orthostatiques. 

Une  distinction  s'impose  d'abord,  sans  laquelle  la  confu- 
sion est  inévitable.  L^albuminurie  orthostatique  n*estpas 
Talbuminurie  cyclique.  Nous  les  différencierons  plus 
loin. 

Une  albuminurie  orthostatique  peul^elle  être privûtite 
pure  vraie ^  sans  lésions  r^nate^  ?  Le  D' Courcoux,  dans 
sa  thèse  (19Û4),  cite  des  faits  indéniables,  que  nous  résu- 
mons plus  loin. 

Une  albuminurie  orthoétatique  est-elle  parfois  seeoti- 
daire^  awec  congestion  intense  du  rein,  néphrite  aiguc, 
hématuries  uccédantà  une  fièvre  typhoïde,  à  une  scarla- 
tine, à  une  angine  diphtérique  ?  Nous  répondons  oui, 
sans  aucun  Joute,  avec  nombre  d'auteurs  qui  ont  vu  ce 
type  clinique  précéder  ou  suivre  une  néphrite. 
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I,  —  Albuminurie  orlhostatiqile  sans  lésion^  primtive^ 

fcnciionnelle  (  1  ) . 

Dans  cette  première  variété,  TuriQ^  globalq  de  vingt- 
quatre  beureii  renferme  la  quantité  normale  d'urée,  d'acide 
urique,  de  phosphates.  Pas  de  leucocytes,  pas  de  cellules 
rénales.  La  centrifugatlon  des  urines  montre  Tabsence  de 
cylindres  rénaux,  dégénérés,  rarement  de  cylindres  hya- 
lins (sans  valeur).  Influence  du  régime,  nulle.  M.  le  pro- 
fesseur Teissier  ((Je  Lyon)  [Gong,  international  de  la  tu- 
berculose^ 1905)  admet  que  certains  orthostatiques  pré* 
sentent  une  certaine  mobilité  d'un  rein  ou  des  deux  reins. 
BulLméd.,  oct.  1905,  p. 838.) 

Observation!  (Lenoir,  Th.  de  (^urooux,  11K)4,  p.  104).  —  Jeune 
homme  dix- sept  ans.Â  seize  ans.  urines  normales.  La  pression  ar- 
léiielleest  de  Is.  Croissance  très  rapide,  Un  an  plus  tard,  fatigue, 
pesanteur  d'estomac.  Constipation.  Aucun  antécédent  héréditaire. 
On  constate  une  albuminurie  nettement  osthoslatique,  l'après-midi 
seulement. 

Deux  mois  aprt*s,  l'albumine  persiste  sans  cylindres  rénaux.  Le  ré- 
gime  ne  modifie  pas  Talbumine. 

Observation  H  (Méry  elTouchard,5o<?.  mèd,  hôp.,  14  Juin  11)01). 
—  Il  s'agit  de  deux  enfanta  orthoslaliques  fournissant  de  3  à  8  gram- 
mes d^albumine  dans  une  seule  miction,  donlle  maximum  apparais* 
sait  chaque  matin  avant  le  déjeuner.  Polyuric  nocturne.  Oligurie 
diurne  comme  dans  l'orthostatisme. 

Observations  111,  IV,  V.  (Th.de  Vire,  cilé  parCourcoux,p.  40.)— 
Albuminuries  orthoslaliques  pures. 

Trois  étudiants  en  médecine  de  vingt-cinq,  vingt-quatre,  vingt- 
cinq  ans,  ont  de  Talbumine  dès  qu'ils  restent  sans  marcher,  debout 
à  rhOpital.  Celle-ci  cesse  chez  l'un  pendant  la  marche  foi^ée  et  le 
canotage  ;  chez  Tautre,  pendant  son  service  militaire,  mt^me  après 
des  marches  fatigantes  ;  chez  le  troisième,  à  Thôpital,  pendant  1  im- 
mobilité 

Elle  cesse  après  une  demi-heure  de  repos  horizontal,  reparait  un 
quart  d'heure  après  le  lever. 

(1)  Il  est  ik  noter  que  rémission  d'albumine  chez  les  orthostatiquea 
npparait  après  le  lever,  quelle  que  soit  l'heure  du  lever.  L'exercice 
muscalairc  favorise  la  régression  de  Talbuminurie  chez  l'orlhostati- 
que  vrai 
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Observation  VI  (Lenoir). — ^^Fillette  de  onze  ans,  petite,  eczéma- 
teuse, suivie  pendant  trois  ans  pour  troubles  gastriques,  sans  avoir 
jamais  eu  d'albumine. 

Début  des  règles  en  août  U)01.  Peu  après  les  règles,  en  octobre 
1901,  apparat  tTalbuminurie  orthostatique  Jamais  la  nuit.  Elimination 
lente  du  bleu  de  méthvlène.  L'orthostatisme  est  absolu  en  11K)2. 
En  1902,  scarlatine  sans  retour  de  Talbuminurie  (malade  couchée.) 
Peu  après,  fièvre  typhoïde  Rrave  sans  retour  de  l'albuminurie.  Après 
la  guérison,  l'albumine  diurne  décroît.  En  1903  et  1904,  elle  cesse 
tout  à  fait. 

Observations  Vil  (collective)  (Prébram,  de  Prague,  XVI I^  Con- 
grès allemand  de  médecine  à  Carlsbad^  avril  1899). —  Chez  quinze  en- 
fants anémiques,  à  croissance  rapide,  et  suivis  assez  longtemps,  Tal- 
buminé  apparaît  subitement  au  lever,  cessant  au  lit.Chaquc  décharge 
s  accompagne  d'augmentation  de  la  densité  urinai re,  d'accroisse- 
ment dû  l'urée  et  des  chlorures,  de  l'albumine  (5  p.  100).  Le  régime 
n'avait  aucune  influence.  Enrm,au  cours  des  maladies  infectieuses 
intermittentes,  Falbumine  n'a  pas  reparu  tant  que  le  malade  est 
resté  au  lit. 

Observations  Vlllet  LX  (Courcoux).  —  Sur  une  série  de  lapins  et  de 
chiens  ne  présentant  pas  d'albumine  au  rapos,  ni  la  nuit,  on  en  trouve 
oprès  trois  quarts  d'heure,  une  heure  ou  deux  heures  de  suspension 
verticale.  Aucune  lésion  nette  à  l'aulopsie,  sauf  un  léger  trouble 
des  cellules  des  tubes  contournés. 

Pourafrirmer  lalbuminuric  orthostaliquc,  il  ne  suffit 
pas  de  constater  Talbuminuric  pendant  la  station  debout. 
Il  faut  que  ce  soit  exclusivement  pendant  ce  moment 
quelle  apparaisse  (Courcoux,  p.  53  . 

Ces  faits  d'orthostatisme  vrai,  assez  rares,  semblent  liés 
à  un  trouble  circulatoire  du  rein,  permettant  ie  passage  de 
l'albumine  par  le  tube  contourné  «  sous  laction  d'une 
simple  sécrétion  cellulaii^c  sans  lésions  même  transitoires 
de  la  région  »  (Courcoux).  Ce  trouble  peut  apparaître  dans 
les  cas  de  lésion  épithéliale  rénale  ;  seule  I  étude  clini- 
que des  commémoratifs  (intégrité  de  la  santé,  absence  de 
petit  brightisme,  de  bruit  de  galop)  permettra,  avec  l'ob- 
scrvation  minutieuse  des  modifications  urinaires,  d'affir- 
mer Tabscncc  d'une  lésion  organique. 


ALBUMINURIES  INTERMITTiiNTES  DE  l'eNFANCE.  897 

II.  —  Albuminurie  orthostatique  secondaire  ;  lésions 
partielles  du  rein  ;  néphrite  parcellaire  (Rendu)  se 
produisant  au  cours  des  affections  aiguës. 

Ici  les  observations  se  mulliplient. 

Presque  toujours  il  s'agit  d'une  albuminurie  scarlati- 
leuse  légère  ou  forte,  d'abord  continue,  puis  devenant  or- 
hostatique  le  onzième,  le  dix-neuvième  ou  le  cinquantiè* 
ne  jour.  (On  peut  alors  se  demander  si  elle  ne  préexistait 
msà  Talbuminurie  scarlatineuso.}  Aubertin,danslaPr^56'e 
nèdicale  (avril  1901),  en  rapporte  4  cas  très  nets.  —  Ro- 
^eren  cite  un  casoii,d*abordorihostatique,ralbuminurie, 
ligne  évidentde  néphrite,  devient  permanente  qaatrc  mois 
ipri's  [Rev.  de  médecine).  Ce  qui  frappe  dans  cette  pre- 
nière  série  d*albuminuries  par  néphrite  scarlalineusc  par- 
cellaire, c'est  Futilité  du  régime  chez  2  malades  d'Auber- 
;in,  et,  chez  Tun  d'eux,  ayant  6  grammes  d'albumine,  les 
'cchutes  à  l'occasion  d'excès  avec  douleurs  lombaires  et 
juérison  après  huit  jours  de  régime  lacté.  Ce  même  mu- 
ade,  atteint  de  fièvre  typhoïde,  fut  repris  d'albuminurie 
iprès  quatre  mois  de  guérison  apparente. 

Au  Congrès  de  médecine  de  Paris,  en  1900,  nous  citions 
'histoire  d'un  malade  typique  que  nous  résumons  ici  : 

Observation  X  (personnelle).  —  Bag.  L...,  âgé  de  douze  ans,  est 
Iteint,  en  1807,  d'une  fièvre  typhoïde  s'accompagnant  pendant  deux 
emaines  d'hématuries  abondantes,  puis  d'albuminurie  permanente, 
infîn  orlhoslalique,  intermittente,  apparaissant  à  genoux,  cessant 
lobout  et  couché. 

Le  régime  n'ayant  jamais  eu  d'influence,  son  père,  médecin  fort 
listingué,  a  permis  le  régime  azoté,  viandes,  œufs,  voire  même  les 
«.ins  de  mer,  sans  qu'une  aggravation  ni  une  rechute  n'ait  suivi  ces 
iratiqucs  depuis  huit  ans. 

Observations  XI  (Méry  et  Touchard,  Soc.  mèd,  des  hop,,  14  juin 
*K)1). —  M.  leprofesseur  agrégé  Méry  a  observé,  au  cours  de  néphrites 
ion  doulcuses,2  cas  à  type  nettement  orlhostatique,et  dans  un  troi- 
ième  cas  d'albuminurie  permanente  (diurne  et  nocturne),  l'albumi- 
turîe  devint  nettement  orthostatique. 
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Observation  Xil    (Courcoux,   Thèse  de  Paris^   1904,  p.  61).  -- 
Jos,,.^  seize  ans,  grand,  maigre,  à  tendance  cyanotique,  est  aileint, 
en  Janvier  1903,  de  lièvre  typhoïde  sans  complication.  Au  déclin,  al- 
bumine continue  pendant  treize  jours,  devient  orthostatique  pendant 
vingt-sept  jours,  puis  cesse  complètement. 

Cas  intermédiaires (orthostato-cycliques.  —  Entre 
ralbuminurie  orthostalique  nette,  caractérisée,  pure,  et 
ralbuminurie  cyclique,  dans  laquelle  la  station  verticale 
est  sans  influence  et  où  le  cycle  se  déroule  soit  dans  la 
matinée,  soit  dans  la  journée,  soit  Taprès-midi,  il  se  ren- 
contre certains  cas  intermédiaires. 

Tel  le  cas  bien  connu  d'Àrnozan,qui  cite  une  jeune  fille 
restée  au  lit  quatre  jours  à  cause  d'une  varicelle  et  qui, 
pendant  ce  laps  de  temps,  n'eut  pas  d'albumine  et  qui,  sû- 
rement, devait  être  plutôt  cyclique  qu'orthostatique,  car, 
chez  cette  jeune  fille,  Talbuminurie  cessa  pendant  son 
séjour  au  lit  ;  mais  alors  même  que  la  maiade  continue 
à  marcher,  t albumine  dimintieet  peut  même  disparaître 
avant  que  la  malade  se  recouche. 

Chapitre  II 
Albuminuries  cycliques. 

Ciomme  dans  le  chapitre  précédent,  nous  diviserons  TaU 
buminurie  en  deux  variétés  : 

A.  Albuminurie  cyclique  liée  à  la  néphrite  subai- 
guC  ; 

B.  Albuminurie  cyclique  fonctionnelle,  sans  néphrilo 
(hépatogène). 

Bien  que  Hauser  confonde  avec  Talbuminurie  orthosta- 
tique les  difl'érentes  albuminuries  cycliques,  nousc^oyon^ 
néanmoins  devoir  distinguer  en  clinique  ces  deux  types. 

L'albuminurie  cyclique,  en  efi'et,  n*est  pas  influencée 
par  la  station  verticale,  —  Elle  suit  son  cycle  diurne. 
très  réguli^rement,  du  matin  ou  de  l'après-midi  au  soir. 
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pour  cesser  la   nuit   (début,  progression,   décroissance, 
cessation). 

Toutefois,  comme  les  albuminuries  orthostatiques,  elle 
se  montre  surtout  chez  l'adolescent,  en  pleine  activité  de 
croissance.  Suivant  Teissîer  {Lyonmédicalj  1887),Merley 
>  Thèse  de  Lyon^  1887),  Gillet  {Cong.  de  médecine,  Paris 
1900),  les  cycliques  élimineraient  à  chaque  crise  des  ma- 
tières colorantes,  de  l'albumine,  des  urées  et  desurates. 
Personnellement,  nous  avons  seulement  vu  le  cycle  al- 
bumineux  se  produire  du  matin  au  soir,  ou  de  midi  à  six 
heures,  sans  constater  d'autres  phénomènes. 

Mais  il  importe  surtout  d'établir  si  ces  troubles  rénaux 
sont  liés  ou  non  à  une  néphrite. 

A  cet  égard,  nous  avons  pu  observer  deux  variétés  cli- 
niques dont  les  observations  suivantes  feront  foi. 

Dans  la  variété  A,  nous  relatons  deux  cas  où  l'albumi^ 
nurie  succède  à  diverses  affections  aiguës  (varicelle,  scar- 
latine, etc.),  dont  les  symptômes  concomitants  (dyspepsie 
tenace,  céphalée,  recrudescence  d'albumine  au  cours  d'af- 
fections aiguës)  semblent  indiquer  un  léger  brightisme. 
Chez  nos  2  malades  de  la  ville,  la  guérison  s*est  produite 
en  quatre  ans,  comme  elle  peut  se  produire  dans  toutes  les 
néphrites  subaiguës. 

A  cette  première  variété  d'albuminurie  cyclique  nous 
réserverons  l'interprétation  de  néphrite  partielle. 

Dans  la  variété  B,  à  laquelle  nous  réserverons,  comme 
Teissier  (de  Lyon)  et  Merkien,  le  nom  d'albuminurie  fonc- 
tionnelle, hépatogène,  on  trouve  un  état  congestif  habi- 
tuel du  foie  coïncidant  avec  de  l'hypotonie  vasculaire  (13 
fois  sur  16,  Lenoir)  avec  ralentissement  des  fonctions  an* 
titoxiques  du  foie  (Dauchez). 

A.  Albuminurie  cyclique  avec  néphrite  partielle  (non 
orthostatique).  Légers  signes  de  brightisme. 

Observation  XIII.  —  Germaiw^  C...,  douze  ans  (en  1897),  est 
aujourd'hui  âgée  de  vingt  ans.  Nous  avons  donc  pu  la  suivre  huit 
ans. 
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Elle  a  eu,  en  1807  et  1898,  de  longues  crises  de  céphalée  avec  dys- 
pepsie persistante  durant  plusieurs  mois  et  que  seul  le  lait  a  paru 
modifier  légèrement.  Un  de  ses  frères  est  mort  d'urémie,  suite  de 
néphrite  scarlatineusc, 

Le  9  décembre  lS9i^,  au  soir,  j'examine  les  urines  et  trouve  de 
Talbumine  à  flots.  Le  lendemain  matin,  elle  n*en  avait  plus.  Je 
maintiens  la  malade  au  lit  dix  jours  de  suite.  Néanmoins,  pen- 
dant ces  dix  jours  et  huit  jours  suivants,  Talbumine  reparait  l'après- 
midi  seulement  de  trois  heures  à  sept  heures  du  soir. 

Le  régime  lacté,  pendant  quelques  jours,  espace  les  crises  d'albu- 
minurie, sans  les  supprimer  pendant  quinze  à  dix-huit  mois,  celle- 
ci  reparaissant  tantôt  sans  cause  apparente,  tantôt  aux  époques  mens- 
truelles. Peu  à  peu  cependant,  Talbuminurie  toujours  cyclique  et 
jamais  orthostatique,  reparut  de  loin  en  loin,  de  plus  en  plus  rare- 
ment (type  vespéral,  parfois  matinal). 

L'analyse  des  urines  au  sixième  mois  (Debruères)  dénote  Texi»- 
tence  d^albumine  (serine),  de  quelques  cylindres  hyalins  et  granu- 
leux en  faible  quantité. 

Le  bleu  de  méthylène  (0  gr.  25  par  cachet)  passe  rapidement  dans 
les  urines  et  s'élimine  en  quatre  jours. 

En  1900,  le  régime  lacté  est  supprimé  par  intolérance  et  vu  la 
persistance  de  l'albuminurie,  qui  réparait  cinq,  dix  ou  quinze  jour» 
de  suite  avec  crises  de  céphalée. 

En  1901,  m  ^m3  évolution.  L'albuminjne  s'atténua,  s'espace.  La 
dyspepsie  reparait. 

En  1902,  au  cours  d^une  fièvre  typioïde,  l'albumine  reparait 
(0  gr.  80)  malgré  et  pendant  le  séjour  au  lit. 

En  1903.  elle  reparait  de  loin  en  loin  l'après-midi. 

Ea  193 i,  pendant  les  oreillons,  nous  n'en  constatons  plus  ;  pen- 
dant les  époques  menstruelles,  non  plus. 

En  1935,  on  n  en  constate  plus. 

Ajoutons  qu'en  1903  la  diminution  de  toxicité  des  urines  de  MUeG.  I 
C...  constatée  par  M.  hi  1)^  Noë,  chef  de  laboratoire  à  Tbôpital  de  la 
Chanté,  prouvait  déjà  1  insuffisance  notoire  du  filtre  rénal. 

Observation  X(V  (personnelle,  inédite).—  Xaoier  d'ff,,.^  treize 
ans  ;  taille  1  m.  75.  Dm Ue  cours  d'une  scarlatine  pendant  laquelle 
f  enfant  prend  chaqu3  jour  ^i  litri.*s  de  lait,  apparaît  une  albuminu- 
rie abondante  et  permanente.  Les  parents  remmenèrent  à  la  mer  en 
apparence  guéri.  Au  retour,  on  constate  la  reproduction  de  ïaibt" 
inine  exclusivement  vespérale  pendant  deux  ans. 

Aucun  traitement  médicamenteux  n'a  réussi  à  modifier  cet  état- 1 
En  190  J.  l'albumine  vespérale  recommence  pendant  25  joursde  suite. 

Décembre  1900.  —  Pendant  vingt  jours  de  suite,  nous  constatons 
tous  les  soirs  le  cycle  suivant  ;  au  réveiLpas  d'albumine  ;  elle  n  ap- 
paraît qu'à  midi,  sans  aucune  coloration  spéciale.  Le  soir,  maximun. 
du  cycle,ralbumine  (0  gr.  75)  se  traduit  par  des  flacons  abondant: 
(sauf  le  9,  le  10  et  le  18  décembre). 
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Pendant  quelques  jours^le  malade  a  été  mainlenu  au  repos  au  lit 
sans  modification  dans  les  décharges  albumineuses. 

Jantier\%\,  —  Xavier  d'H...  reprend  la  vie  commune,sorlpardes 
pluies  battantes. couche  au  dortoir,suit  le  régime  commun  :  l'albu- 
minurie paraît  le  matin, augaaente  à  midi,  atteint  l  à  2  grammes 
le  soir. 

Remis  au  repos  absolu,couché  et  soumis  au  lait  dix  jours  de  suite, 
Talbumine  reparaît  vers  quatre  à  cinq  heures  du  soir. 

L  albumine  reparaît  (0  gr.oO)  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
avant  même  l'heure  du  lever, lorsque  celle-ci  est  avancée. 

De  juillet  à  octobre  1901,\avier  d'H...  grandit  de  15  centimètres. 
Aucun  médecin  ne  le  surveille,aucune  analyse  qualitative  de  l'uri- 
ne ne  nous  est  transmise. 

Novembre  19<)1.  —  L'enfant  rentre  au  collège,  reste  levé,  suit 
la  vie  commune. 

L'albumine  manque  jusqu'à  midi,  apparaît  de  midi  à  huit  heures 
du  soir  (Ogr.  50  à  1  gr.)  et  cesse  la  nuit.  Pas  de  symptômes  géné- 
raux ni  locaux, 

Jarvier  1902.  —  On  nous  transmet  l'analyse  ci-jointe  après  appli- 
cation de  la  méthode  Joulie  par  Tacide  phosphorique  : 

Densité,  1013. 

Acidité  abaissée  à  0,559  par  litre. 

Urines  du  matin  {Acide  phosphorique  abaissée  à  1,70)0. 

Pas  de  sucre. 

Traces  d'albumine. 

Densité  normale. 

r..î««e  j..  ar.:^  lAcldité  normale,  0.849. 

Lrmes  du  soir,  j^^j^^  phosphorique  abaissée  à  1,800. 

Pas  d'albumine. 

En  mai  1902,  l'albumine  marique  le  malin  et  reparaît  légère  le 
soir.  Le  malade  est  dans  sa  dix-septième  année. 

Depuis,nous  ne  l'avons  plus  revu, mais  nous  savons  que  son  état 
général  reste  satisfaisant. 

B.  Albuminurie  cyclique,  fonctionnelle,  hépatogène  (de 
Teissier  et  Merklen). 

C'est  cette  variété  d'albuminurie  cyclique,non  orthosta- 
lique,que  nous  croyons  pouvoir  exclure  du  cadre  des  né- 
phrites et  ranger  dans  celui  des  albuminuries  fonction- 
nelles. 

Les  2  observations  suivantes,  dans  lesquelles  nos  mala- 
des,suivis  plusieurs  années,  n'ont  présenté  aucun  signe 
de  brightisme, n'avaient  pas  d'hypertension  ni  de  bruit  de 
galop, —  n'ont   bénéficié    d'aucun  régime, —  n'avaient 


902  H.    DAUCHEZ. 

point  de  cylindres  granulo-graisseux  du  rein  par  ceotri- 
fugation, présentèrent  le  cycle  plus  ou  moins  complet 
pendant  cinq  ans  et  deux  ans  avec  interruption  ;  chez  nos 
deux maladesyle  volume  du  foie  était  augmenté.  L*acti- 
vite  hépatique  nous  a  paru  ralentie  et  partant  impuissan- 
te à  détruire  les  toxines  intestinales,  d  où  irritation  du 
rein  et  albuminurie  hépatogène. 

Ajoutons  que  le  passé  pathologique  de  ces  deux  mala- 
des était  à  peu  près  vierge  de  toute  maladie  infectieuse. 

Observation  XV  (personnelle).  —  Albuminurie  cyclique  hépato- 
gène. Pas  de  lésion  rénale, Guérison  la  quatrième  année. 

M,  Pierre  d' Y,  „,  &gé  de  seize  ans,nous  consulte  le  l^uin  1901. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  fièvre  typhoïde  à  l'&se  de  cinq  ans.  A 
r&ge  de  quatorze  ans  troubles  congesUfs  du  foif  qui  ont  nécessité 
une  cure  à  Vichy  en  1895.  Quelques  troubles  dyspeptiques  inter- 
mittents. Bon  fonds  de  santé.  Taille  moyenne,  Im.  60. 

En  janvier  {90\^  grippe  légère  sans  fièvre. 

En  mai  1901,  varicelle  discrète  au  cours  de  laquelle  nous  consta- 
tons Talbuminurie  (0  gr.  60).  Pendant  ceUe  affection  et  malgré  un 
bon  étatgénéral,  M.  Pierre  d'Y...  a  la  langue  toujours  sale,  et  l'exa- 
men du  foie  prouve  que  ce  viscère  déborde  de  4  centimètres.  Pas 
d'ictère.  Urines  sans  pigment.  Aucune  douleur  locale.  Pendant  les 
dix  jours  du  repos  au  lit,lors  de  la  varicelle,  et  malgré  le  régime 
lacté  strict,ralbumine  persiste  à  certaines  heures. 

Le  18  novembre  1901, nous  voyons  en  consultation  M.  Pierre  d'Y. ., 
avec  le  Di*  Merklen,  qui  constate  que  Talbuminurie,  sans  avoir  tous 
les  caractères  de  l'albuminurie  cyclique  vraie,  procède  cependant 
par  décharges  irrégulières  alternativement  matinales  et  vespérales. 
Cette  irrégularité  m^meJes  rémissions  parfois  prolongées,rinefTica- 
cité  absolue  du  régime  lacté,rabsence  de  cylindres,  Tabsence  d'hy- 
pertension artérielle, de  bruit  de  galop,  l'absence  de  tout  symptô- 
me bacillaire  ne  cadrent  pas  avec  Tidée  d'une  albuminurie  d'origi- 
ne néphritique.  L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  celle  dune 
albuminurie  fonctionnelle  subordonnée  aux  oscillations  delà  santé 
générale  et  peut-être  à  Tétat  défectueux  du  tube  digestif.  Nous  cons- 
tatons,en  e(ret,une  dilatation  notable  de  l'estomac,  une  langue  sa- 
burrale,et  le  malade  accuse  de  la  lourdeur  pour  digestion  à  Pégard 
du  lait.  Il  a  été  atteint  de  troubles  digestifs  assez  sérieux  en  1895 
pour  avoir  été  soumis  à  la  cure  de  Vichy.  Enfin  Tatonie  et  la  dilata- 
tion de  lestomac  est  manifeste,  légitime  Tusage  d'un  régime  spé- 
cial, etc. 

Le  21  décembre j  seconde  consultation  avec  le  D'  Mericlen.  Pas  de 
cylindres  rénaux.  Pas  d'hypertrophie  cardiaque.  L'estomac  a  repris 
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ses  apUludes  fonctionnelles, mais  la  langue  reste  sale  et  le  foie  dé* 
borde  encore  de  4  à  5  centimètres  sur  la  ligne  verticale  mamelon* 
naire.  Exercice  et  vie  au  grand  air.  Suspension  du  surmenage  in- 
tellectuel. Traitement  par  des  cachet» de  bëtol  et  charbon  de  peu- 
plier :  0  gr.  20.  —  Massage  électrique.  Hydrothérapie. 

Janniev  1902.  L'albumine  pei^iste  l'après-midi  et  le  soir,  s  e\a* 
gère  le  soir  (1  gr.)  au  moment  des  concours,  c'est-à-dire  pendant 
trois  jours  consécutifs. 

Vers  la  fin  dejuin^elle  s*atténue,disparaissant  complètement  pen* 
dant  plusieurs  semaines  à  la  suite  d'une  cure  de  repos  et  d'une  cure 
de  Saint-Nectaire. 

Cne  première  analyse,pratiquée  en  1901, avait  donné  les  résultats 
suivants  : 

Quanliié,  1  600  grammes  en  vingt-quatre  heures.  —  Acidité  nor- 
male. —  Albumine  serine,  0  gr.  60.  —  Pas  de  nucléo-albumine.  — 
Diminution  des  éléments  organiques,  32;  des  éléments  minéraux, 
9,  60  ;  de  l'urée,  19  grammes  ;  de  l'acide  urique,  0  gr.  35. 

Pas  de  cellules  épithéliales.  Pas  de  cylindres  rénaux.  Pas  de  pus. 

Mai  190Q.  —  L'albumine  reparait  tous  les  deux  ou  trois  jours 
raprès-midi  (0  gr.,  15  à  0  gr.,  75).  L'urée  excrétée  chaque  jour  varie 
de  20  à  30  grammes. 

Juillet  1902,  —  Malgré  les  douches,  Tarrhénal,  la  sieste  quotidienne 
pendant  quelques  heures,  Talbumine,  nulle  le  matin,  monte  de  trois 
à  sept  heures  du  soir  à  0  gr.  50.  1  gramme  (trois  fois),  2  grammes 
(quatre  fois),  3  grammes  (une  fois). 

Janvier  1903.  —  M.  Pierre  d'Y...,  admis  dans  une  des  grandes 
écoles  militaires,  vient  pour  trois  jours  dans  sa  famille.  —  Après 
trois  jours  de  repos  absolu^  l'urine  renferme  encore  0  gr.  14  d'albu- 
mine. Ktal  général  excellent.  Pas  de  céphalée.  Aucun  régime  n'est 
plus  suivi. 

Avril  1903.  —  CiOngé  de  Pâques.  Six  joui*s  de  repos.  L'albumine 
monte  à  0  gr.  24  et  0  gr.  31.  État  général  excellent.  Travail  intellec- 
tuel facile. 

Juillet  1903.  —  L'albuminurie  commence  à  neuf  heures  (de  0  à 
0  gr.  70),  reparait  à  trois  heures  (0  gr.  18  à  0  gr.  54).  Le  soir,  elle 
oscille  entre  0  gr.  20  et  0  gr.  75.  Mêmes  chiiïres  en  août  1903. 

Septembre  1903.  —  Cinq  à  six  fois  par  mois,  le  dosage  dénote  :  le 
matin,  0  gr.  44  à  0  gr.  68  ;  le  soir,  0  gr.  21  à  0  gr.  32.  Pas  de  cylin- 
dres rénaux.  Aucun  régime  n'est  suivi. 

Année  1904.  —  Pas  de  nouvelles. 

■ 

Février  1905.  —  Première  analyse  :  nuage  imperceptible,  dépôt 
invisible  ;  —  deuxième  analyse  :  limpidité  parfaite  à  l'ébullition. 
Sans  dépôts.  État  général  excellent.  Vigueur  parfaite.  Musculature 
puissante. 

Août  1905  (22,  23,  24  août).  —  Chaque  jour,suppression  de  l'albu- 
mine jusqu'à  onze  heures.  De  onze  heures  du  matin  à  onze  heures 
du  soir,  la  pesée  indique  de  0  gr.  53  à  0  gr.  10  d'albumine.  L'état 
général  reste  excellent  malgré  la  suppression  de  tout  œgime. 
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Observation  XVI  (persoûnelle,  inédite!.  —  M.  Martial  £...,  vingt- 
huit  ans,  me  consulte  en  juin  1904. 

Antécédents  héréditaires  nuls.  Parents  rhumatisants  et  goutteux. 
Un  oncle  albuminurique. 

Antécédents  personnels  :  angine  pultac^  en  1895  soignée  par  nous 
(pas  d  albumine;. 

En  1902,  diarrhée  dysentériforme  (légère),  pas  d'albumine.  Pa^^ 
d'autre  maladie  connue.  Piien  aux  sommets.  Pas  d'antécédents  Iho- 
raciques. 

Sujet  délicat,  maigre  et  petit. 

Travail  intellectuel  soutenu  (agi-égation).  A  toujours  été  gros  man- 
geur. Tendance  dyspeptique.  Pyrosis.  Clapotement  stomacal.  N  a 
jamais  eu  d'ictère  ni  de  décoloration  des  selles.  Néanmoins, 
pendant  tout  le  cours  des  années  190?,  1903,  1904,  je  trouve  le 
foie  gros,  indolent,  débordant  la  douzième  côte  de  3  à  4  centi- 
mètres. 

En  juin  190  i,  M.  Martial  L...  s*aperçoit  de  la  présence  de  l'albumi- 
nurie cyclique,  pour  laquelle  il  nous  consulte. 

Début  entre  neuf  et  dix  heui*es,  traces.  L'albumine  augmente  jus> 
qu*à  midi,  cesse  le  soir.  Grandes  irrégularités  dans  l'excrétion  albu- 
mineuse,  qui  cesse  qualité,  six  et  huit  jours  de  suite. 

Le  cycle  de  Teissier  est  accidentel  et  incomplet,  indicanurie,  albu- 
mine, acide  uriquc  en  excès.  Le  régime  lacté,  le  repos  ne  suppriment 
pas  le  cycle. 

A  l'analyse,  on  nous  signale  (Itoussel)  : 

Quantité  d'urines,  1  535  cent,  cubes. 

Densité,  1  010. 

Traces  indosables  d'albumine. 

Excès  d'acide  urique. 

Pas  d'hématies.  Pas  de  clindres  rénaux. 

Juillet  190i.  —  La  fatigue  et  la  préoccupation  d'un  examen  font 
redoubler  la  proportion  d  albumine.  Celte-ci  paraît  de  neuf  heu- 
res à  onze  heures,  cesse  tout  le  jour.Traces  dans  la  soiree.  L'essai  du 
bleu  de  méthylène  (0  gr.  25)  montre  la  perméabilité  rapide  du  rein 
et  son  élimination  lente  en  deux  ou  trois  jours. 

Dans  le  cours  de  l'hiver  1904-1905,  toute  analyse  est  cessée.  Le 
régime  mixte  est  suivi  très  scrupuleusement.  Lait  à  tous  les  repas 
en  boisson. 

Juin  1ÎI05.  —  Malgré  un  bon  état  général,  l'albumine  reparaît 
(0  gr.  50)  trois  fois  sur  six  examens  fractionnés  «0  gr.  50.  L'urine 
traitée  par  centrifugalion  ne  donne  que  quelques  cylindres  hyalins  ol 
des  traces  indosables  d'albumine  (Roussel). 

Le  foie  restant  toujours  hypertrophié,nous  soumettons  le  malade  à 
l'usage  du  foie  de  porc  cru.  Les  décharges  albumineuses  ont  paru 
s'atténuer  et  s'espacer,  mais  le  foie  reste  tuméfié.  Nous  conseillons 
l'hydrothérapie  et  Saint-Nectaire. 

Octobre  1905.  —  Au  retour  de  Saint-Nectaire,  l'état  général  s'est 
amélioré  et  l'albumine  a  cessé  depuis  deux  mois. 
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Nous  ne  pouvons,  en  terminant,négliger  de  mentionner, 
pour  les  rapprocher  tout  en  les  distinguant,  certaines 
néphrites  diathésiques  ktype  cyclique  ressortissante  la 
goutte  et  à  la  prétuberculose  (1),  parce  qu'elles  démontrent 
combien  facile  est  Terreur  en  Tabsencedesanamncstiques; 
ensuite  parce  qu'elles  sembleraient  démontrer,  comme 
raffirmentMM.  Talamon  et  Lecorché,  que  la  plupart  des 
albuminuries  cycliques  sont  des  néphrites, ou  toulau  moins 
de  rinsuffisance  rénale  à  divers  degrés,  passagère  ou  incu- 
rable. 

Observation  XVll  (Arnozan.  Congrès  de  Nancy ^  1899).  —  Je  con- 
nais, dit  cet  auteur,  une  famille  où  une  brighlique,  sœur  d'un  hri- 
ghtique,  a  une  petite  lille  atteinte  d'albuminurie  cyclique  et  dont  un 
fiis  a  eu  une  néphrite  infectieuse  grave.  Les  affections  du  cœur, 
celles  du  poumon,  celles  de  Tencéphale,  celles  de  Testomac  sont 
héréditaires.  Pourquoi  celles  du  rein  échapperaient-elles  à  celte 
loi? 

Est-il  interdit  de  croire  qu'on  peut  transmettre  à  ses  enfants  de 
mauvais  reins,  dont  Tépithélium  est  fragile  et  mal  défendu  contre 
les  causes  morbides  ? 

La  ressemblance  aux  ascendants,  qui  s*accuse  dans  des  détails 
insignifiants,  couleur  des  cheveux,  nuance  de  la  peau,  ne  pourrait- 
elle  s'affirmer  dans  la  structure  intime  des  organes  essentiels  à 
la  vie? 

Il  est  enfin  une  catégorie  de  cas  où  Tenfanl  hérite  de  la  goutte  des 
parents  et  sera,  comme  eux,  atteint  de  néphrite  goutteuse. 

(.Incertain  nombre  d'observations  dalbuminurie  à  lype  cyclique 
chez  les  jeu  nés  gens  de  la  classe  aisée  doivent  être  rangées  dans 
cette  variété. 

Dans  le  môme  cadre  des  albuminuries  diathésiques  à 
type  cyclique^  on  peut  encore  faire  rentrer  Talburainurie 
prétuberculeuse,  quelquefois  cyclique  (Teissier,6Vm.  méd.^ 
1896),  légère  et  intermittente,  que  le  D"*  Jules  Renaut  {Rei\ 
mal.  enfance,  1897,  p.  321)  distingue  de  la  maladie  de 
Pavy,  qui  s'accompagnerait  toujours  de  phosphalurie  et 
d'uraturie. 


(1)  Ce»  causes  diathésiques,  rappelées  par  le  professeur  Teissier  en 
1905  se  pelrouvenl  en  effet  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  fObs. 
XIV). 
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L'albuminurie  tendrait-elle  à  Félimination,  par  le  rein, 
de  toxines  tuberculeuses  (Teissier)  ? 

Cette  hypothèse  est  admissible  et  cadrerait  également 
avec  rinsuffîsance  hépatique  à  Tégard  des  toxines  dans 
les  albuminuries  hépatogènes. 

Si,  maintenant,  jetant  un  coup  d  œil  d'ensemble  sur  les 
diverses  variétés  d'albuminurie  intermittente  etcyclîque 
de  renfance,nous  cherchons  à  tirer  des  conclusions  de  la 
lecture  des  faits  ci-dessus  exposés,  nous  croyonsque,  sans 
une  recherche  minutieuse  des  commémoratifs  et  des  tares 
individuelles,  sans  une  grande  sagacité  médicale,  les  faits 
les  plus  dissemblables  seront  confondus  et  qu'eu  regard 
des  albuminuries  fonctionnelles  de  la  puberté,  de  la  mala- 
die de  Pavy,  de  quelques  albuminuries  orthostatiques  ex- 
périmentales, des  troubles  périodiques  du  rein  liés  àl'hy- 
potonie  vasculaire,  à  l'élimination  passagères  des  toxines 
non  détruites,  le  plusgrand  nombre  des  albuminuries  pos- 
turalesou  cycliques  accusent  une  néphrite  partielle  sur  un 
terrain  prédisposé  par  une  tare  héréditaire  et  qu'une  obser- 
vation très  prolongée  peut  seule  démontrer. 


REVUE  CLINIQUE 


OBSERVATION    D'ALBUMINURIE 
ORTHOSTATIQUE 

Par  M.  le  docteur  Paul  CHA.RPENTIER  (de  Meaux), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Ea  novembre  1884,  un  de  mes  clients, alors  âgé  de  9  ans, 
revient  un  Jour  chez  lui  avec  maux  de  tète,  pâleur,  léger 
bruit  de  souffle  anémique,  maux  de  reins. 

Cet  état  persiste  une  quinzaine  de  jours,  attribué,  au  dé« 
but,  à  un  dégoût  de  la  pension  ;  Texamen  des  urines  fait 
reconnaître  au  bout  de  ce  temps  une  notable  quantité  d*al- 
bumine. 

Uenfant  est  mis  au  lait  et  au  lit  ;  très  vite,  les  maux  de 
tète  diminuent,  puis  cessent,ainsi  que  Talbuminurie;  mais, 
au  bout  de  quelque  temps,  Tenfant  se  relevant,  l'albumine 
reparait. 

Pendant  de  longs  mois  cet  état  persiste  : 

Le  matin,  il  ri  y  a  pas  d'albumine,  les  urines  restent  clai- 
res ;  d  midi  et  le  soir,  l'albumine  a  reparu  dans  les  urines. 

En  mai  1885,  la  belle  saison  arrivant,  Talbumine  disparaît 
et  Tenfant  reprend  sa  vie  habituelle. 

Uannée  1886  se  passe  bien  :  Turine  est  examinée  assez 
fréquemment  ;  le  plus  souvent  elle  est  normale,  quelquefois 
pourtant  elle  contient  de  l'albumine. 

En  mai  1887,  le  25,  jour  de  Tincendie  de  l'Opéra-Comique, 
Tenfant  non  entraîné  à  la  marche  fait  avec  sa  pension  une 
course  d'une  vingtaine  de  kilomètres,  il  revient  courba- 
turé. 
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Nouvelle  poussée  d^albuminurie,  maux  de  tète,  troubles 
digestifs  :  il  ne  peut  rien  garder.  L*iogestion  de  lait  est 
très  vite  suivie  de  Texpulsiou  de  ce  môme  liquide  caséifié. 

Cet  état  dure,en  8*améliorant,de  mai  1887  en  novembre: 
diète  lactée  ;  le  régime  est  abandonné  alors  mais  Tenfant 
reste  mal  portant  jusqu'en  juillet  1888.  Depuis  il  va  bien 
jusqu'au  départ  au  régiment  (1893),  il  avait  alors  18  ans. 

Depuis  cette  époque,rétat  est  satisftiisant;  il  fait  4  années 
de  service  militaire  dans  la  cavalerie  ;  on  ne  retrouve  plus 
d'albumine,  mais  il  reste  sujet  à  d'assez  fréquents  maux  de 
tète. 

Bien  que  je  n'aie  plus  retrouvé  d'albumine,  les  reins  ne 
sont-ils  pour  rien  dans  ces  prétendues  migraines  ? 


REVUE   INTERNATIONALE 

DE  LA  PKESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


LE  TRAITEMENT    CHIRURGICAL 
DE    L'HYPERTROPHIE  PROSTATIQUE 

{Rapport  au  XV' Congrès  international  de  médecine 

Par  M.  le  D'  F.   LBOUBO 

Profcâsseur  agrégé,  à  la  Facallé  de  Médecine  de  Paris 
chirurgien  de  l'Hùpilal  Tenon. 


iNTRODUCTIONfc 

Depuis  quelques  années,  la  chirurgie  de  l'hypertrophie  proslali- 
que  s'est  orientée  vers  une  direction  définitive.  En  1900,  lors  du 
Congrès  international  de  Paris,  la  prostatectomie  n*élait  pas  née 
encore,  en  Europe  du  moins  :  mais  l'écho  de  ses  premiers  succès 
était  déjà  parvenu  jusqu'à  nous,  et  dans  un  rapport  que  je  présen- 
tais à  cette  époque  sur  le  traitement  chirurgical  de  l'hypertrophie 
prostatique  (1),  il  ne  m'était  pis  diiïicile  d*établir  à  la  fois  la  faillite 
des  méthodes  jusqu'alors  préconisées  comme  radicales  et  d'entrevoir 
dans  un  avenir  prochain  la  réalisation  des  espérances  que  nous  ap- 
portait la  prostatectomie  naissante. 

Quelques  annéesà  peine  nous  séparent  de  cette  époque  ;  et  déjà 
la  chirurgie  a  définitivement  réalisé  cette  nouvelle  conquête.  Ce  qui 
n'était  qu'une  espérance  est  devenu  une  idéalité,  et  la  prostatectomie 
a  tout  de  suite  conquis  sa  plac?,  et  une  place  définitive  dans  le  trai- 
tement de  l'hypertmphie  prostatique.  Elle  a  dépassé  toutes  les  autres 
méthc'dea,  et  même  cette  prostatectomie  partielle  qui  n'avait  que  le 
nom  de  commun  avec  la  prostatectomie  actuelle.  Et  puisqu'aujour- 
d'hui  comme  en  190Q,  le  même  sujet  revientsous  la  plume  du  même 
rapporteur,  vous  me  permettrez,  Messieurs,  de  no  pas  remonter  au- 

(1)  F.  Leoueu.  —  Des  résultais  éloignés  des  Iraitemeois  opératoires 
de  rhypertrophie.  XIII*  Congrès  international  de  médecine.  Paris,  1900. 
Comptes  rendus ,  Paris,  Masson,  p.  219. 
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delà  de  l'époque  à  laquelle  je  fais  allusion,  de  ne  pas  remettre  en 
discussion  des  jugements  qui  me  semblent  acquis,  et  de  consacrer  ce 
rapport  seulement  à  Tétude  de  la  prostatectomie  moderne. 

Si,  en  effet,  dans  le  traitement  d'une  affection  aussi  complexe  que 
Test  riiypertrophie  prostatique,  aucune  méthode  de  traitement  ne 
doit  être  absolument  rejetée,  nous  devons  néanmoins  reconnaître 
et  admettre  que  seule  la  prostatectomie  est  vraiment  curative.  Les 
autres  méthodes  ne  sont  que  palliatives  :  les  guérisons,  qu'elles  pro- 
curent rarement,  sont  incertaines  et  fragiles  ;  les  améliorations 
qu'elles  réalisent  plus  souvent  ne  sont  que  partielles.  Et  seule  la 
prostatectomie  totale  donne  des  résultats  parfaits,  durables,  supé- 
rieurs à  tous  les  autres,  et  dont  le  temps  a  déjà  éprouvé  la  valeur 
et  vérifié  la  solidité.  Si  donc  la  prostate  a  imposé  pendant  longtemps 
à  la  chirurgie  des  hésitations  sans  nombre  et  des  tâtonnements  d«^ 
courageants,  on  ne  peut  aujourd'hui  se  défaire  de  cette  impres- 
sion, qu'en  inaugurant  la  prostatectomie,  les  chirurgiens  ont  pour  la 
première  fois  touché  juste  et  trouvé  enfin  la  cure  radicale  de  l'hy- 
pertrophie prostatique. 

La  prostatectomie  fut  d'abord  périnéale  :  mais  à  peine  cette  opé- 
ration venait-elle  de  s'imposer  à  l'attention  du  monde,  que  déjà  une 
méthode  rivale  de  prostatectomie  se  dressa  devant  elle.  Voici  la 
prostatectomie  transvésicale  qui  surgit  un  jour  des  brumes  de  l'Angle- 
terre, avec  un  tel  cortège  de  gloire  et  de  succès,qu'en  quelques  mois 
Freyer  tout  seul  lui  fait  conquérir  le  terrain  qu'avait  déjà  gagné  la 
voie  périnéale.  Et  en  traces  deux  méthodes  la  faveur  des  chirurgiens 
commence  déjà  à  se  départager. 

C'est  à  ces  questions  brûlantes  que  sera  consacré  ce  rapport  :  je 
m'elTorcerai  \**  de  montrer  par  des  résultais  que  la  prostatectomie  est 
la  seule  opération  curative  à  adresser  à  l'hypertrophie  prostatique  ; 
'2^  de  définir  rapidement  quelques-unes  des  principales  indications 
de  l'opération  ;  3°  enfin  d'établir  que  la  prostatectomie  hypogas- 
trique  donne  des  résultats  auxquels  la  voie  inférieure  ne  saurait 
prétendre,  et  qu'elle  s'annonce  déjà  comme  l'opération  de  choix 
dans  l'avenir  (1). 

(1)  Le  nombre  considérable  de  travaux  parus  tout  récemment  en- 
core sur  celte  queistion  me  dispense  de  présenter  à  nouveau  une  bi- 
bliographie étendue.  Les  discussions  qui  se  sont  poursuivies  à  Paris 
au  Congrès  d'urologie,  celle  qui  s'est  élevée  cette  année  au  premier 
Congrès  international  de  chirurgie  à  Bruxelles,  les  rapports  d*Escat  et 
de  Proust  au  Congrès  de  1904,  à  Pari8,faisant  suite  au  livre  de  Proust, 
(*),  l'ouvrage  de  Mariani  (")  forment  un  ensemble  très  riche  et  très 
complet  auquel  j'emprunterai  beaucoup  sans  cependant  remettre  en 
discussion  les  points  acquis  et  surtout  saus  publier  à  nouveau  la  liste 
des  travaux  initiaux  sur  la  question. 

(*)  PiiousT.— La  proitatectomie  dans  l'hypertrophie  prostatique.  Paris, 
Masson,  1904,  et  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  par  la  pros- 
tatectomie. A  tin.  médicO'Chirurg.  Paris,  Masson,  1906. 

(••>  Carlo  Mauiani.—  La  chirurgia  deîla  prostata .  Bologna»  1904. 
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I-  — RÉSULTATS  g6n|£rAUX  DE  LA  PROSTATECTOUIB. 

l^  résultais  de  la  prosiatectomie  varient  un  peu  suivant  la  voie 
suivie  et  Topération  pratiquée  :  pour  Tinstant,  je  les  envisage  dans 
leur  ensemble,  ayant  surtout  Tintention  de  montrer  leur  supério- 
rité par  rapport  è  ceux  que  donnent  toutes  les  autres  méthodes. 

i^Cesi  dans  les  rétentions  complètes  chroniques  que  Fopération 
donne  les  résultats  les  plus  démonstratifs.  Dans  les  quatre  cinquiè- 
mes  des  cas  environ,  la  miction  spontanée  reparait,  et  la  vessie  se 
vide  complètement. 

Ce  résultat  parfait  et  durable  s'obtient  presque  immédiatement  et 
alors  même  que  depuis  des  années  la  miction  spontanée  était  com- 
plètement supprimée.  Des  rétentions  de  dix,  de  douze  ans  ont  été 
ainsi  guéries  par  l'opération  dans  les  conditions  les  plus  variées 
d*àge  :  un  de  ces  malades  était  en  rétention  complète  depuis  dix-sept 
ans.  Dix  ans  avant  je  l'avais  opéré  par  la  prostatectoroie  partielle, 
telle  qu'on  la  faisait  alors  :  il  n*en  avait  retiré  aucun  résultat,  et 
avait  repris  Tusage  constant  de  la  sonde,  dont  il  pensait  devoir  se 
servir  jusqu'à  la  fin  de  ses  jours.  Je  Toperai  en  juin  1905  et,  depuis, 
sa  vessie  se  vide  si  bien  qu'il  ne  s'est  jamais  à  nouveau  servi  de  la 
sonde. 

Et  je  ne  connais  pas  actuellement  d  observation  plus  pi*obante 
pour  établira  la  fois  lïnsuffisance  de  la  prostat^ctomie  partielle  et 
la  supériorité  de  la  prostatectomie  totale. 

L'Âge  du  malade  nest,  pas  plus  que  l'âge  de  la  rétention, suscepti- 
ble d'amoindrir  le  résultat  opératoire.  Freyer  (i)  a  opéré  plusieui*s 
vieillards  de  plus  de  80  ans  ;  chez  eux,le  résultat  s'est  montré  aussi 
constamment  favorable  que  chez  les  malades  plus  jeunes. 

La  santé  générale  s'améliore  en  même  temps  que  la  miction  spon- 
tanée reparait  et  que  la  vessie  se  vide.  L'appétit  i*evient,  la  langue 
s'humidifie,  le  teint  est  meilleur  ;  les  forces  reviennent,  et  la  prosta- 
tectomie enfin  en  rendant  à  ces  vieillards  la  miction  spontanée  leur 
restitue  aussi  tout  ce  quïls  avaient  perdu  par  le  résidu  de  force  et 
de  santé. 

(îes  résultats  sont  durables:  des  malades  sont  déjà  opérés  depuis 
deux,  trois  ans,  et  qui  n'ont  rien  perdu  du  résultat  primitif. 

Et  en  somme,  à  ce  double  point  de  vue,  perfection  et  permanence 
du  résultat  obtenu,  la  prostatectomie  est  supérieure  à  toutes  les  au- 
tres méthodes  :  et  aucune  ne  peut  lui  être  comparée. 

Dans  un  cinquième  des  cas.  il  est  vrai,  ce  résultat  n'est  pas  abso- 
lument parfait  au  point  de  vue  rétention.llpei*siste  encore  un  résidu, 
la  rétention  de  complète  est  devenue  incomplète  :  ces  malades 
sont  encore  obligés  de  se  sonder  de  temps  en  temps.  Les  urines  res- 
tent troubles;  il  faut  encore  pratiquer  des  sondages  oulaverla  vessie. 

{jes  résultats  imparfaits  ou  défectueux  sont  surtout  observés  à  la 

(1)  Freveu.— Total  enucleation  ofelk  prostate  in  advaneed  odal  ge 
The  Lancet,  Feburnry  25,  1905. 
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suite  de  la  proslale.clomie  périnéale  et  tiennent  souvent  moins  à 
l'opération  elic-mémequ^àla  manière  dontelle  est  pratiquée.  Je  pense, 
on  cfTet^que  ces  opérations  périnéales  sont  souvent  incomplètes,  et 
l'abandon  imposé  ou  voulu  de  quelques  fragments  de  tissu  prostati- 
que hypertrophié  impose  encore  àTurètre  un  obstacle  d'où  résulte 
la  rétention  incomplète.  Par  la  voie  hypogastrique  au  contraire, 
celte  inégalité  dans  les  résultats  est  plus  rare  et  le  retour  de  la  con* 
tractiiité  vésicate  s'efTectue  d'une  façon  à  peu  près  constante  et  par- 
faite. 

2»  Dans  les  rétentions  incomplètes,  le  résultat  est  inconstant  et  va- 
riable, et  à  la  suite  de  la  prostatectomie  générale,  en  particulier,  on 
observe  suivant  les  sujets  des  différences  très  grandes. 

D'après  mes  observations  personnelles,  d'après  celles  de  la  plu- 
part des  chirurgiens  français,  dont  les  observations  sont  complètes 
et  édifiantes  à  ce  point  de  vue,la  proportion  des  succès  esta  peu  près 
la  suivante.  On  obtient  un  tiers  de  résultats  nuls,  un  tiers  d'amélio- 
rations, un  tiers  de  guérisons  complètes. 

On  discute  sur  le  pourquoi  de  ces  différences;d*une  façon  générale, 
on  les  attribue  plus  à  l'état  de  la  vessie  qu'à  celui  de  la  prostate, 
plus  à  la  profondeur  de  la  cystite  qu'à  l'ancienneté  de  la  rétention. 
Mais  ce  qui  est  encore  très  remarquable,  c'est  que  ces  différences  ne 
se  voient  guère  ou  pas  du  tout  dans  la  prostatectomie  hypogastrique: 
après  cette  opération,  la  rétention  disparaît  complètement,  de  sorte 
qu'ici  encore  la  différence  dans  les  résultats  incombe  moins  à  l'opé- 
ralion  qu'à  la  méthode  adoptée.  Et  la  prostatectomie  est  ici  encore 
capable  de  donner  des  guériFons  qu'aucune  méthode  n*a  égalées. 

3^  Dans  les  rétentions  incomplètes  chroniques  azec  distension^  la 
prostatectomie  a  été  encore  peu  pratiquée,mais  là  encore  on  a  prouvé 
sa  supériorité.  Nicolich  (do  Trieste),  frappé  des  résultats  déplora- 
bles que  donne  le  cathétérisme  suivant  la  formule  classique,  a  pra- 
tiqué la  prostatectomie  sus-pubienne,  et  tous  ses  malades  ont  guéri. 
La  rétention  datait  de  quelques  mois,  autant  qu'on  en  peut  ju<:er 
d'apr*ès  l'ancienneté  de  Tincontinence  nocturne.  Pauchet,  Hartmann 
ont  de  même  pratiqué  avec  succès  la  prostatectomie  en  ces  circons- 
tances, ('es  résultats  sont  intéressants  et  encourageants  :  ils  mon- 
trent comment  on  peut  avec  l'opét^ation  prévenir  l'infection  qui  ré- 
sulte à  peu  près  fatalement  du  cathétérisme. La  gravité  de  cette  mo- 
dalité de  la  rétention  autorise  ces  tentatives,  que  j'enregistre  sans 
oser  affirmer  l'indication  constante  de  la  prostatectomie  dans  ces 
circonstances. 

4o  Dans  les  rétentions  aigu'ès,  complètes,  la  prostatectomie  a  donné 
et  donnera  encore  des  résultats  excellents,  des  guérisons  complètes 
et  parfaites.  Mais  ce  n'est  pas  avec  ces  cas  que  nous  aurions  pu  ju- 
ger la  valeur  de  cette  opération  :  la  rétention  complète  aiguë  fut  tou- 
jours celle  qui  donna  à  toutes  les  méthodes  de  bons  résultats.  11  en 
fut  ainsi  avec  la  castration,  la  vasectomie,  parce  qu'ici  l'élément 
congestif  a  le  rôle  primordial.  Il  en  est  ainsi  avec  la  pi*ostatectomie: 
et  là  encore  et  surtout  l'opération  donne  la  guérison  durable.  Quel- 
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ques  malades,  cependant,  ont  même  dans  ces  cas  conservé  un  faible 
résidu  après  l'opération ,  ce  résidu  est  en  général  très  faible  et  mé- 
rite d'être  négligé. 

o**  Accidents  divers  auttes  que  la  rétention.  —  Dans  quelques  cas 
rares,  la  prostatectomie  a  été  basée  sur  une  autre  indication  que  la 
rétention  ;  et  là  encore  les  résultats  ont  répondu  à  Tattente. 

Dans  quelques  cas,  où  l'on  opérait  pour  dysurie,  la  miction  est 
redevenue  normale. 

De  même  disparaissent  encore  les  phénomhiex  congestifs  qui  ac- 
compagnent l'évolution  du  prostatisme,  ainsi  que  les  hémorragies. 
Dans  un  cas,  qui  m'est  personnel,  des  hémorrhagies  épouvantables 
et  indépendantes  delà  rétention  avait  été  pour  moi  la  raison  de  l'o- 
pération ;  elles  ne  se  sont  pas  reproduites  après  et  le  malade  est  resté 
parfaitement  guéri. 

Au  point  de  vue  des  ra^ru/^, la  prostatectomie  donne  également  des 
lèsultats  favorables,  en  ce  sens  qu  elle  met  les  malades  dans  de  meil- 
leures conditions  pour  éviter  la  récidive  calculcuse.Le  bas- fond  sera 
suppprimé,  les  pierres  descendant  du  rein  trouvent  plus  facile- 
ment à  s'échapper  à  Fextéricur  ;  et  la  stagnation  diminuant,  les* 
calculs  ont  moins  de  raison  de  se  produire. 

J'ai  vu  cependant  quelques  récidives  de  calculs  après  la  prostatec- 
tomie, il  est  possible  qu'au  cours  de  Topération  une  pierre  ait  été 
laissée,  car  la  recherche  des  calculs  est  très  difficile  par  le  périnée  (  l). 
—  ou  bien  l'opération  ayant  été  incomplète,  une  dépression  persiste 
en  arrière  du  col,  une  pierre  s'est  reformée  dans  le  bas-fond  et  il 
faut  intervenir  à  nouveau. 

Ces  récidives  ne  sont  cependant  que  l'exceplion  et  ne  saurait  at^ 
lénuer  l'influence  heureuse  qu'on  peut  attribuer  et  reconnaître  k  la 
prostatectomie  sur  la  production  ultérieure  des  calculs  vésicaux. 

II. — Indications  et  contre-indications. 

Avec  ces  résultaLs,il  est  facile  de  tracer,provisoirement  au  moins, 
les  indications  de  la  prostatectomie. 

Les  prostatiques  se  présentent  à  nous  dans  trois  conditions  dif' 
férentes:  l^avec  une  hypertrophiesans  rétention,  2®  avec  une  hy- 
pertrophie et  une  rétention  et  '6^  avec  une  rétention  sans  hypertro- 
phie. 

\o Hypertrophie  sans  rétention. 

Les  malades  de  cette  catégorie  sont  légion  ;  car  la  prostate  reste 
longtemps  hypertrophiée  sans  gêner  la  vessie.  11  n'y  a  pas  de  propor- 
tion entre  le  volume  de  la  prostate  et  le  degré  de  la  rétention.  Notre 
maitre  M.  Guyon  a  depuis  longtemps  remarqué  et  signalé  qiio  ce  ne 
sont  pas  les  plus  grosses  prostates  qui  font  le  plus  obstacle  à  Turi- 

(l)  F.  Leguei'.  —Taille  périnéale  et  proslalectoraie.  Ann.  des  mal. 
des  org,  génito-urinalres^  1902  p.  920. 

ANK,  DES  MAL.  DES  OUO.   URIN.—  TOME  XXIV.  68 
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ne.  Par  consé<|uent,  la  question  de  l'opération  ne  se  pose  donc  pas 
en  ces  cii'constanceî^,  actuellement  au  moins.  Quelque  bien  assise 
que  soit  la  prostatectomie  à  Theure  actuelle,  il  est  trop  tôt  pour  l'ap- 
pliquer préventivement  :  elle  a  ses  dangers,  elle  a  ses  incouTénienls, 
et  il  faut  attendre  pour  la  pratiquer  qu'un  indice  témoigne  de  sa  dé- 
générescence ou  que  la  vessie  soit  troublée  dans  son  fonctionne- 
ment. 

Je  ne  verrais  qu'une  raison  pour  me  départir  de  cette  altitude,  re 
serait  la  présence  de  calculs  qui  nécessiterait  par  leur  présence  une 
opération  sanglante.  Actuellement  encore,  la  lithotritie  permet  ad- 
mirablement de  guérir  ces  malades  avec  un  minimum  de  trauma- 
tisme et  de  gravité  :  mais  lorsque  le  volume  de  la  prostate,  l'imper- 
méabilité de  Furètre  ou  le  volume  de  la  pierre  obligent  à  recxiurir  à 
une  opération  sanglante,  je  croirais  devoir  proposer  au  malade  l'a- 
blation simultanée  d'une  prostate  grosse  avant  même  toute  réaction 
de  la  vessie.  Pour  préventive  qu'elle  soit,  lopération  dans  ce  cas  n*cn 
est  pas  moins  très  légitime  à  mon  sens,  puisqu'elle  met  le  malade  à 
l'abri  des  récidives  calculeuscs,  des  atteintes  ultérieures  du  prosta- 
lisme,  toutceia  au  prix  d'une  opération  un  peu  plus  étendue  et  un 
peu  plus  grave. 

2**  Ilyperirophie  atec  rétention. 

C'est  ici  surtout  que  la  prostatectomie  reprend  sa  place  et  ses 
droits.  (î'estla  vessie  qui  fait  le  prostatique  :  c'est  par  la  vessie  que 
la  prostatectomie  est  indiquée. 

Dans  les  rétentions  aiguës  je  ne  pense  pas  et  pour  les  mêmes  rai- 
sons que  tout  à  l'heure,  qu'il  soil  sage  de  profiter  du  premier  acci- 
dent pour  poser  l'indication  de  l'opération.  Dans  les  rétentions  ai- 
guës tout  réussit,  même  la  sonde  :  la  récidive  peut  mettre  des  mois, 
(les  années  à  se  produire.  Et  en  opérant  de  bonne  heure,  on  s'expose 
à  obtenir  un  résultat  qu  on  aurait  pu  acquérir  plus  simplement  et  à 
moins  de  frais. 

Je  no  raisonnerais  plus  tout  h  fait  de  la  même  façon,  lorsque  la 
rétention  aiguë  récidive,  lorsqu'elle  se  reproduit  à  plusieurs  mois  de 
distance.  Sans  doute  elle  relève  alors  d*un  élément  surtout  conges- 
tif  et  par  conséquent  transitoire  :  mais  elle  indique  aussi  la  marche 
progressive  de  TafTeclion,  elle  révèle  Tatteinte  à  la  musculature  vé- 
sicale,  et  plutôt  que  d'attendre  la  faillite  complète,  j'admets  que  Ton 
mette  le  malade  en  présence  de  la  perspective  qui  l'attend  et  des 
bénélices  certains  d'une  proslatectomie  pratiquée  de  bonne  heure. 

Dans  les  rétentions  chroniques  et  complètes  au  contraire,  la  pros- 
tatectomie me  parait  toujours  indiquée  et  pour  les  taisons  que  voici. 
1^  maladie  a  une  évolution  constante  et  progressive  :  lorsque  la 
rétention  s'est  installée  à  demeure,  il  n'y  a  pas  d'exemple  qu  elle 
diminue,  qu'elle  cesse  ou  qu'elle  disparaisse.  Le  malade  est  donc 
condamné  à  la  vie  de  soins  et  de  sondages  journaliers.  Certain? 
chirurgiens  s'étonnent  qu'on  puisse  pratiquer  Ja  prostatectomit' 
chez   des  malades  qui  se  sondent  correctement  et  facilement.  i« 
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pense  cependant  que  c^est  un  devoir  pour  nous  de  chercher  à  faire 
bénéficier  tout  individu  des  progrès  de  la  chinirgie  :  que  le  malade 
prévenu  des  avantages  et  aussi  des  inconvénients,  voire  même  des 
dangers  d'une  prostatectomie,  préfère  recourir  à  l'usage  de  la  sonde, 
à  cela  rien  que  de  très  naturel.  Et  beaucoup  de  malades  manifeste- 
ront cette  préférence,8urtout  lorsque  prostatiques  depuis  longtemps, 
ils  se  sont  fait  du  sondage  une  habitude  insépai*able  de  l'existence. 
Mais  j'ai  vu  aussi  souvent  les  malados  qui  commençaient  leur  réten- 
tion, qui  n*avaient  pas  encore  commencé  sans  protestation  cette  ha- 
bitude de  la  sonde,  accepter,  que  dis-je,  réclamer  môme  l'opération 
dont  ils  avaient  entendu  par  ailleurs  vanter  les  avantages. 

Je  ne  demande  donc  pour  1  indication  de  la  prostatectomie  aucune 
complication  mais  seulement  la  rétention  complète  et  chronique. 

A  plus  forte  raison,  l'opération  me  parait-elle  indiquées!  Je  son- 
dage est  difficile,  si  les  fausses  routes  s<)nt  fréquentes,  si  les  calculs 
récidivent  L'indication  alors  s'impose  pour  tout  le  monde  et  la  pros- 
tatectomie  est  seule  capable  de  donner  à  tous  ces  maux  une  guérison 
sans  égale. 

Dans  la  rétention  incomplète  chronique,  il  est  plus  difficile  d'a^ 
voir  la  même  absolue  sécurité.  Et  cependant,  la  prostatectomie  me 
parait  encore  bien  nettement  indiquée  lorsque  la  prostate  est  nette- 
ment hypertrophiée,  sans  être  par  trop  volumineuse.  L'ancienneté 
de  la  rétention,  la  profondeur  de  la  cystite,  sont  des  facteurs  de  mau- 
vais augure  :  mais  après  tout  je  ne  sais  si  les  résultats  opératoire? 
que  nous  avons  vus  en  pareille  circonstance  ne  seront  pas  tout  à  fait 
supprimés  le  jour  où  la  voie  haute  sera  substituée  à  la  voie  basse. 
D'ailleurs  même  si  le  résultat  n'est  pas  parfait,  il  y  a  toujours  amé- 
lioration,  et  le  malade  a  beaucoup  à  y  gagner. 

Dans  la  rétention  incomplète  chronique  avec  distension^  je  serais 
pour  ma  part  très  tenté  de  suivre  l'exemple  de  Nicolich  et  d  appJH 
quer  la  prostatectomie  d'emblée  à  cette  catégorie  de  malades.  Les 
résultats  décourageants  que  donne  le  cathétérisme  progressif,  Ti  n« 
fection  fatale  qu'il  entraîne  sont  trop  connus  de  tous  pour  qu'on  ne 
cherche  pas  à  guérir  ces  malades  avant  l'infection  à  laquelle  ils  sont 
si  exposés.  11  en  est  cependant,  parmi  eux,  chez  lesquels  la  rétention 
a  duré  si  longtemps  que  l'urémie  est  bien  menaçante  :  ce  sont  C/OS 
intoxiqués  dont  M.  Guyon  a  bien  montré  l'aptitude  à  l'infection,  ei 
chez  ceux-là,  distendus  depuis  très  longtemps,  dilatés  de  leurs  ure* 
ières  et  de  leurs  reins,  je  ne  sais  si  la  prostatectomie  ne  donnerait 
pas  des  déboires.  11  faudra  donc  user  ici  de  prudence  ;  mais  je  pen^e 
cependant  déjà  qu'il  y  a  moins  à  faire  avec  la  prostatectomie  chez 
beaucoup  d'entre  eux  qu'avec  les  sondages  les  mieux  faits  et  1ns 
plus  proprement  exécutés. 

3°  Rétention  sans  prostate. 

Voici  maintenant  la  catégorie  difficile  et  délicate  des  prostatique» 
sans  prostate.  Que  faut-il  en  penser,  et  dans  quelle  mesure  ces  ma- 
lades sont-ils  justiciables  de  la  prostatectomie? 
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Je  crois  que  souvent  on  pourra  tenter  1  opération,  mais  sans  avoir 
la  sécurité  du  résultat  parfait.  Delbet,  Albarran  etnous-méme  avons 
eu  quelquefois  des  résultats  heureux  :  à  la  suite  de  œs  prostatecto- 
mies,  qui  ne  sont  que  «  des  liliérationsde  l'urètre  profond  ■.  de  ces 
opérations  dans  lesquelles  on  ne  ramène  que  dix,  quinze  ou  vingt 
grammes  du  tissu  prostatique,  on  a  vu  le  retour  de  la  contractilKé 
vésicale  et  la  guérison  se  produire  contre  toute  prévision. 

Je  me  demande  cependant  si  ces  goérisons  sont  durables  ;  et  bien 
que  Tanatomie  pathologique  ait  montré  que  ces  vessies  avaient  les 
mêmes  lésions  que  les  autres  (l)je  crois  qu'il  faut  être  très  réservé 
en  ces  circonstances,  et  ne  pas  se  lancer  dans  une  aventure  d'où  on 
en  peut  tirer  un  échec  complet  que  si  le  malade  Texige  et  avec  tou- 
tes les  réserves  nécessaires. 

C'est  dans  ces  limites  que  j'entrevois  les  indications  très  rares  de 
la  prostateclomie. 

Je  serai  bref  sur  les  contre^indications.  Car  celles-ci  sont  des  con- 
tre-indications générales.  L'état  du  cœur,  des  poumons,  du  foie  com 
mande  l'opération  comme  s'il  s'agissait  de  toute  autre  intervention. 

Mais  les  lésions  des  reins  méritent  une  attention  particulière  ;  elles 
sont  très  communes  chez  le  vieillard,  et  entraînent  la  mort  après  la 
prostateclomie  dans  la  proportion  de  35  pour  100  d'après  leschilTres 
relevés  par  Watson. 

On  s'attachera  donc  en  particulier  à  vérifier  le  fonctionnemenl 
des  reins,  chez  ces  vieillards  qui  vivent  souvent  en  équilibre  insta- 
ble et  chez  lesquels  le  taux  insuffisant  de  la  dépuration  urinaire 
conduirait  à  un  désastre.  Quant  aux  lésions  suppuratives  et  infec- 
tieuses, elles  sont  quelquefois  améliorées  par  l'opération  ;  mais 
quand  elles  sont  prononcées  il  vaut  mieu;^  s'abstenir  de  la  prosta- 
tectomie  et  conseiller  alors,  s'il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  opération, 
une  de  ces  opérations  dites  palliatives,  telle  que  le  fiottini,la  cysto- 
tomie,  dontje  ne  parle  pas  parce  que  je  n'envisage  que  les  opéra- 
tions radicales,  mais  qui  trouvent  bien  leur  place  dans  les  contre- 
indications  de  la  prostatectomie. 

Chez  les  vieillards,  qui  ont  de  la  fièvre^  l'opération  n'est  pas  ab- 
solument contre-indiquée.  Hartmann  a  préconisé  dans  ces  cas  la 
prostatectomie  comme  une  opération  de  drainage:  ceci  ne  s'applique 
qu'à  la  prostateclomie  perinéale.  Je  pense  d'ailleurs  qu'il  y  a  avan- 
tage à  ne  pratiquer  lopération  qu'à  froid^en  dehors  de  toute  pous- 
sée fébrile  et  après  une  préparation  assez  longue  et  une  désinfec- 
tion soignée  de  la  vessie. 

lli.  —  Choix  de  l'opkration. 

Deux  voies  permettent  de  pratiquer  la  prostatectomie,  la  voie  pc- 
rinéale  et  la  voie  transvésicale  ou  hypogastrique. 
La  première  esl  née  en  Amérique,   avec   Goodfellow,   Carpenter. 

(1)  Mqtz  et  Ariiese.  —Sur  les  vessies  des  prostatiques  sans  prostate. 
Anh,  des  mat.  des  org.gén.-urin,,  1903,  p.  IM. 


DE  LA   PRESSE  ET  DES  SOCIETES  SAVANTES.  917 

Mac  Léan,  mais  elle  a  reçu  en  France  son  plus  grand  développe- 
ment avec  les  recherches  de  Proust  en  1900  et  les  premières  opéra- 
tions d'Albarran  en  1901. 

La  seconde  est  plus  récente  ;  elle  aussi  est  née  en  Amérique  entre 
les  mains  de  FûUer  (l),  mais  elle  a  reçu  une  telle  impulsion  de  la 
part  de  Freyer  que  le  nom  du  chirurgien  de  Londres  mérite  incon- 
testablement de  lui  être  pour  toujours  associé. 

Entre  ces  deux  voies  se  placent  dos  méthodes  combinées^  qui  vien- 
nent toujours  aux  heures  troublées  de  lachimrgie  pour  rétablir  l'en- 
tente et  ménager  une  transition.  Il  y  a  longtemps  déjà,  Nicoll  (de 
(jlasgowK2)et  Alexander  (de  New-York)  (1^)  enlevaient  la  prostate 
par  le  périnée  mais  en  s*aidant  d'une  incision  hypogastrique  :  bien 
que  Delagénière,  puis  Cathelin  (4)  aient  essayé  de  rééditer  chez 
nous  ces  opérations  combinées,  je  pense  qu'elles  n*ont  aucun  ave- 
nir. Si  elles  se  proposent  de  combiner  les  avantages  de  deux  mé- 
thodes, elles  n'ont  souvent  que  leurs  inconvénients,  et  Thistoire  de 
toute  la  chirurgie  est  là  pour  nous  montrer  qu'elles  n  ont  jamais  eu 
qu'un  rôle  éphémère  ou  transitoire. 

Je  les  laisserai  donc  de  côté  et  n'envisagerai  que  les  avantages  et 
les  inconvénients  des  deux  opérations  périnéales  et  hypogastriquos. 

i®  Voie  pàrinéale. 

La  prostatectomle  périnéale  telle  qu'elle  a  été  réglée  en  France 
par  Proust  et  par  Gossct,  par  Albarran  et  pratiquée  avec  des  varian- 
tes dans  le  détail  par  tous  les  chirurgiens,  est  une  opération  qui 
s'est  révélée  de  suite  A' nue  grande  bénignité. 

Avantages,  —  Ce  fut  même  au  début  de  la  pratique,  c'est  encore 
après  quelques  années  le  fait  le  plus  frappant  qui  se  dégage  de  son 
histoire  ;  alors  que  pendant  longtemps  la  prostate  a  été  considérée 
comme  un  «  noli  tangere  »  qu'on  ne  pouvait  aborder  sans  danger,les 
chitTres  importants  des  prostatectomies  périnéales  pratiquées  jus- 
qu'à ce  jour  ont  toutes  montré  la  bénignité  de  cette  opération.  Wat- 
son  (5)  donnait  en  190 i  sur  530  cas  G  pour  100  de  mortatité. 

Escat  (6)  en  1905  également  arrivait  à  47  décès  sur  410  cas,  soit 
11,3  pour  100. 

Proust  (7),  sur  379  cas  compte  22  morts  soit  5,8  pour  100.  Et  moi- 

{{)  FûLLER.  —  The  radical  treatment  of  ppostotic  hypertrophy.  Med^ 
Rec,  19  novembre  1898,  n- 1463,  p.  921. 
(2)  NicOLL.  —  TheLancet,  )8'J4,  14  avril,  p  92G. 
(3)Alexaider.  Prostatoclomy.   New-York  MeJ.J.,\S9o,  LXll,  171. 

(4)  F.  Cathelin.  Prostatectomie  totale  par  une  méthode  mixte  péri- 
néo-8U6-pubiennc.  Bull,  de  la  Soc,  anat.  de  Paris,  LXXX,  6*  série,  t. 
VU,  n-  7,  p.  675. 

(5)  Watson.  —  Opération  forprostatic  hypertrophy.  B)Ston  med.  an.l 
Surg.  Journ.,  28  avril  1901,  vol.  CL,  n»  17,  p.  4->3. 

(6)  EscAT.  —  Loc.  cit. 

(7)  Proust.  —  Indication?  et  valeur  thérapeutique  des  prostalecto  • 
mies.  Rapp.  Ass.  franc,  d'urologie.  Vïll'  session,  Comptes  rendus. 
Pari-*,  IP05,  page  182. 
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mème.en  ajoutdnt  auxprostatectomies  pjrltonéales  des  précédentes 
statistiques  toutes  celles  que  j'ai  pu  réunir  depuis,  j'arrive  au  total 
de  1030  cas  avec  90  morts,  soit  8,7  pour  100 de  mortalité  (1). 

Non  seulement, l'opération  est  peu  meurtrière, mais  elle  est  encore 
dépourvue  de  cette  série  d'accidents  petits  ou  grands, que  beaucoup 
d'opérations  commandent  par  elles-mêmes  dans  les  premiers  jours 
au  moins,  choc,  faiblesse  du  pouls^  coUapsus,  etc. 

Rien  de  tout  cela  n'existe  et  quand  il  n'y  a  pas  d'hémorragie  le 
premier  jour,  le  malade  est  aussi  bien  le  soir  de  son  opération  et  les 
jours  suivants  que  s'il  n'avait  pas  été  opéré  ;  nous  avons  souvent 
ainsi  trouvé  nos  malades  lisant  leur  journal  le  soir  d'une  opération 
qui  avait  été  souvent  laborieuse  et  pénible. 

Cette  bénignité  inconstabledela  prosiatectomie  périnéale  s'expli- 
que merveilleusement  en  ce  qu'elle  laisse  une  plaie  ouverte  et  dé- 
clive et  assure  un  drainage  facile.  Dans  ces  opérations  faites  presque 
toujours,  même  toujours  sur  des  sujets  et  tissus  infectés,  le  drai- 
nage large,  facile,  est  la  condition  nécessaire  du  succès  de  lopéra- 
tion  ;  et  il  est  incontestable  que  la  prosiatectomie  périnéale  réalise 
à  merveille  ce  desideratum. 

Inconvénients,  — Aces  avantages  considérables,  la  prostatecto- 
mie  périnéale  oppose  quelques  inconvénients  assez  sérieux. 

1°  D'abord  elle  est  quelquefois  difficile^  et  si  cette  difficulté  ne  gê- 
nait que  le  chirurgien,  il  n'y  aurait  pas  grand  mal.  Mais  la  difficulté 
expose  à  quelques  accidents.  Il  est  des  prostates  qui  viennent  seules 
et  se  laissent  facilement  abaisser  ;  il  en  est  d'autres,  qui  se  décollent 
moins  aisément,  se  déchirent,  se  laissent  enlever  par  morceaux.  J'ai 
toujours  cherché  pour  ma  part  à  extirper  la  prostate  en  bloc  en  deux 
fragments  au  moins  ;  l'ouverture  de  l'urètre  préconisée  par  Proust 
et  Gosset  m'est  toujours  apparue  comme  une  mesure  nécessaire  et 
de  prévovance  ;  et  une  fois  la  prostate  coupée  en  deux  morceaux, 
j'enlève  ces  deux  fragments  en  bloc  et  en  général  sans  les  morceler. 
Mais  souvent  les  pinces  dérapent,  la  prostate  se  déchire  et  on  court 
le  risque  de  laisser  quelques  fragments  en  haut  des  Idbes  latéraux. 

(]es  difficultés  se  réalisent  au  maximum  lorsque  la  prostate  est 
grosse  et  longue,  il  y  a  un  lobe  médian.  Dans  ces  cas,  le  désencla- 
veur  a  peine  à  se  tenir  en  place.  Par  en  bas,  le  gros  volume  qui  est 
un  avantage  par  en  haut,  est  un  inconvénient  et  une  difficulté  ; 
puis  quand  il  y  a  un  lobe  médian,  une  saillie  importante  dans  la 
vessie,  on  a  beaocDup  de  peine  à  en  sortir.  Il  faut  à  travers  le  col 
inciser,  arracher  dans  la  vessie  plutôt  que  désinsérer  le  lobe  à 
enlever,  et  si  ce  lobe  est  volumineux,  s'il  atteint  comme  je  l'ai  vu 
plus  de  180  grammes,  le  morcellement  à  travers  le  col  de  ce  lobe 
volumineux  devient  une  manœuvre  extrêmement  pénible  pour  le 
chirurgien  et  très  dangereuse  pour  le  malade. 

il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  recherche  du  calcul  qui  ne  soit  difficile  par 

(l)  J'ai  avec  intention  éliminô  de  cette  lÎHte  toutes  les  statistiques 
qui  ne  portaient  que  sur  une  seule  opération. 
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la  voie  périnéalc,  loin  du  contrôle  de  la  vue,  sur  un  organe  sans 
consistance  et  qui  fuit  sous  le  doigt.  Môme  prévenu,  on  a  peine  à 
saisir  les  petits  calculs  ;  à  plus  forte  raison,  est-on  exposé  à  en  laisser 
si  Ton  n'est  pas  sûr  de  leur  présence. 

2*^  Au  coui*s  de  ces  manœuvres  quelquefois  pénibles,  et  surtoutau 
cours  du  premier  temps  de  l'opération,  la  blessure  du  rectum  est  un 
accident  toujours  possible.  Cet  accident  est  arrivé  à  tous  les  chirur- 
giens qui  ont  une  certaine  pratique  de  celte  opération,  et  il  a  une 
grosse  importance,  car  non  seulement  il  frappe  Topération  tout  de 
suite  d'une  certaine  gravité,  mais  il  impose  au  malade,  s'il  sunit, 
une  infirmité  très  pénible  et  très  difficilement  curable.  CiC  u*est  pas 
au  niveau  du  muscle  recto-urétral,  qu'il  y  a  le  plus  de  dangej  de 
blesser  le  rectum  :  on  sait  qu'il  y  a  là  un  point  faible,  on  va  avec  pru- 
dence, et  recueil  est  d'ordinaire  évité.  C'est  plus  haut  à  la  fois  et  plus 
loin  que  le  danger  existe  :  c'est  à  la  face  postérieure  de  la  prostate 
que  1  écueil  est  le  plus  sérieux  dans  cet  espace,  qui  n  est  pas  toujours 
dêcullable,  car  la  proslatite  accompagne  souvent  l'hypertrophie,  et 
qu'il  est  difficile  de  trouver  parce  qu'on  est  mal  parti  et  qu'on  est 
trop  près  ou  de  l'urètre  ou  du  rectum. 

Même  si  le  rectum  n'est  pas  ouvert,  il  est  dénudé,  etc'estde  celte 
dénudation  trop  intime  que  résultent  ces  fistules  secondaires  que  j'ai 
observées  et  qui,  moins  graves  que  les  autres  cependant,  troublent 
quelquefois  vers  le  quinzième  jour  la  régularité  des  suites  opéra- 
toires. 

Et  ainsi,  sans  vouloir  faire  du  voisinage  du  rectum  un  épouvantail 
indigne  d'un  chirurgien,  il  est  incontestable  que  toutes  les  opéra- 
tions périnéales  auront  cet  inconvénient  commun  d'exposer  à  la 
blessuro  de  l'intestin  ;  c'est  un  danger  dont  avec  de  la  prudence  et 
de  la  dextérité,  on  se  préservera  très  souvent,  mais  que  ni  la  pru- 
dence ni  la  dextérité  n'éviteront  toujours  et  dans  tous  les  cas. 

3«  Un  autre  inconvénient  résulte  dans  la  longueur  des  stâtes  opé- 
ratoires, La  plaie  périnéale  est  longue  à  se  fermer  ;  le  retour  de  la 
miction  par  les  voies  naturelles  est  fait  depuis  longtemps  que  la 
plaie  périnéale  laisse  encore  une  petite  fistule  par  laquelle  passent  à 
chaque  miction  vingt  à  trente  gouttes  d'urine.  Cette  fistule  se  ferme, 
puis  elle  se  rouvre  :  il  faut  cautériser  à  nouveau,  remettre  encore  la 
sonde  à  demeure,  et  j'ai  un  de  mes  malades  qui  un  an  après  l'opéra- 
tion n'avait  pas  encore  fini  ces  luttes  énervantes  confia  une  fistule 
i  ntarissable. 

D'ailleurs  même  quand  les  choses  vont  bien,  il  faut  compter  un 
assez  long  temps  pour  la  réparation  de  la  plaie,  c'est  en  général  laf- 
falre  de  cinq  à  six  semaines,  pendant  lesquelles  la  malade  doit  à  peu 
pWiS  garder  le  lit  ou  conserver  la  sonde. 

4°  La  perte  de  la  génitalité  constitue  encore  un  gros  reproche  k 
faire  à  la  prostatectomie  périnéale  et  il  est  bien  fondé,  car  avec  cette 
opération,  les  canaux  éjaculateurs  sont  toujours  endommagés.  Et  de 
fait,  malgré  quelques  heureuses  exceptions,  les  malades  perdent  à  la 
suite  de  l'opération  toute  aptitude  génésique.  Et  c'est,  malgré  l'âge, 
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un  tivs  grave  inconvénient.  Que  celte  suppression  résulte  d'un  trou- 
ble mécanique  ou  de  la  suppression  d'une  zone  érectog:ène  (Proust) 
qui  serait  le  point  de  départ  d'un  réflexe,  peu  importe.  Contentons- 
nous  pour  l'instant  de  constater  à  ce  point  de  vue  combien  la  prosta- 
teclomie  périnéaleest  inférieure  à  sa  rivale.  Youn*^  (1),  il  est  vrai, 
avec  une  technique  spéciale. est  arrivé  à  des  résultats  meilleurs  ;  en 
substituant  à  l'incision  médiane  de  Tu rètre  prostatique  deux  inci- 
sions latérales  faites  sur  chaque  lobe,  il  évite  et  respecte  la  zone  éroc- 
togëne,  et  près  de  50  pour  103  de  ses  malades  ont  conservé  des 
érections  ;  quelques-uns  même  outretrouvé  des  fonctions  réguliè- 
res, et  il  semble  bien  que  la  préoccupation  de  Young  de  sauver  la 
génitalité  a  atteint  son  but. 

Mais  ce  résultat  n'est  obtenu,  si  tant  est  qu'il  se  maintienne,  qu'à 
condition  que  Furètre  ne  soit  pas  ouvert  :  et  de  cette  faron,  l'ablation 
de  la  prostate  ne  saurait  être  complète.  Il  est  impossible  de  ne  pas 
laisser  ainsi  des  fragments  en  grand  nombre  autour  de  Turélreet 
par  conséquent, dans  le  but  de  voir  la  fonction  génitale  conservée,on 
sacrifîe,  avec  cette  opération,  une  partie  du  résultat  thérapeutique. 

Je  persiste  donc  à  croire  que  par  la  suppression  de  la  fonction  gé- 
nitale la  prostatectomie  périnéale  est  notablement  inférieure  à  la 
transvésicalc  ;  et  il  y  a  au  bénéfice  de  cette  dernière  un  grand  avan- 
tage. 

5^  J'en  viens  maintenant  à  la  question  du  résultat  éloigné  et  du  ré- 
sultat vraiment  thérapeutique.  C'est  là  surtout  que  doit  être  jugée  la 
prostatectomie  périnéale  :  elle  est  tentée  contre  un  symptôme,  la 
rétention,  elle  a  pour  but  de  supprimer  la  sonde. Dans  quelle  mesure 
répond-elle  aux  espérances  qu'on  fondait  sur  elle  ? 

A  ce  point  de  vue,  il  est  incontestable  que  la  prostatectomie  péri- 
néale laisse  quelques  déboires.  A  cAté  des  guérisons  parfaites  qu^elle 
a  parfois  causées,  et  dont  j'ai  cité  plus  haut  des  exemples,  Vimper- 
fection  du  résultat  vient  souvent  atténuer  le  bénéfice  qu'on  attendait 
de  l'opération.  Même  sans  parler  des  infirmités  persistantes,  aux- 
quelles elle  condamne  parfois  (fistules  rectales),  il  est  certainement 
des  malades  qui  ont  peu  gagné  à  l'opération. 

D'abord  il  y  a  parfois  de  l'incontinence  ;  et  l'incontinence,  quand 
elle  doit  persister,  vaut  moins  que  la  rétention.  Mais  fort  heureu- 
sement elle  est  rarement  durable  ;  elle  est  d  ailleurs  beaucoup  plus 
exceptionnelle  actuellement  que  lors  des  premières  opérations,  et  il 
n'est  pas  douteux  que  les  perfectionnements  de  la  technique  ont  sen- 
siblement diminué  la  proportion  de  ct^tte  complication. 

S'agit-il  d'une  altération  du  col  vésical  (Albarran),  d'une  lésion 
de  l'urètre  membraneux  (Proust),  de  la  blessure  du  nerf  du  sphinc- 
ter urétral  (Ruggles)  ou  plus  probablement  tantôt  d'une  cause  et 
tantôt  d'une  autre,  peu  importe:  ce  qui  est  certain  c'est  que  l'incon- 
tinence est  rarement  durable,  mais  quand  elle  force,  comme  je  lai 

(I)  Youxo.  —  Conservative  pêriiienl  prostnlecloruynnd  présentation 
ofnew  instruments  and  tcchnic.  J,  Am.f.  med.  Ass.,  Chicago,  lUO?, 
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VU,  les  malades  à  porlerpendant  longtemps  un  appareil,  on  se  de* 
mande  si  l'état  antérieur  n'était  pas  préférable. 

D'autres  foisFincontinence  est  liée  à  la  rétention  incomplète.  Le 
sphincter  a  été  relâché  ou  supprimé,  et  comme  le  malade  a  changé  sa 
rétention  complète  en  une  rétention  incomplète,  il  ne  peut  retenir 
ses  urines  dans  la  vessie  et  l'incontinence  paraît,  une  incontinence 
qui  est  directement  liée  à  la  rétention. 

11  y  8,en  efTet,souvent  persistance  de  la  rétention  partielle  ;  la  ves- 
sie conserve  un  résidu  diminué,  mais  qu'il  faut  encore  évacuer.  £1 
le  sondage  n'est  pas  toujours  très  facile.  Chez  quelques  malades, 
nous  avons  vu  des  difficultés  de  sondage  qui  n'existaient  pas  avant, 
dues  sans  doute  à  des  sténoses,  à  des  déviations  cicatricielles  de 
l'urètre  prostatique.  Je  dois  dire  cependant  que  ces  rétrécissements 
trauma tiques  de  l'urètre  sont  très  rares  à  la  suite  de  la  prostatecto- 
mie  périncale.  Et  quand  on  prend  la  précaution,  comme  je  le  fais 
toujours,  de  réséquer  la  plus  grande  partie  possible  de  l'urètre  pros- 
tatique, la  paroi  rectale  vient  se  coller  à  l'urètre,  ferme  l«;  canal  par 
en  bas,  lui  fait  une  paroi  inférieure  et  le  cathétérisme  est  facile,  le 
calibre  urétral  est  parfait. 

G»  Toutes  ces  défectuosités  de  la  prostalectomie  périnéale,  inéga- 
lité, incertitude  du  résultat,  persistance  d'un  résidu,  nécessité  de 
sondage  tiennent  à  ce  que  l'opération  est  presque  toujours  incomplète. 
Et  c'est  1&  un  des  gros  repix>ches  que  Ton  peut  adresser  à  celle 
opération. 

Elle  est  incomplète  comme  toutes  les  prostatectoniies,  mais  elle 
Test  beaucoup  plus  que  toute  autre.  Ce  point  mérite  une  explication. 

Je  dis  que  toute  prostalectomie  est  incomplète,  c'est-dire  que  toute 
prostalectomie  laisse  en  place  la  prostate.  Toutes  les  pièces  d  au- 
topsie que  j'ai  vues,  tous  les  éléments  que  Motz  (1)  m'a  montrés  et 
dont  ila  fait  plusieurs  publications,  montrent  que  dans  ce  qu'on  laisse 
en  place  après  la  prostalectomie  et  qu'on  appelle  la  capsule,  il  y 
a  non  seulement  la  capsule,  mais  la  prostate  elle-même,  amincie, 
refoulée,  étalée.  Et  ce  qu'on  enlève,  n'est  jamais  que  la  masse  hy- 
pertrophiée, celle  d'où  résulte  Tobstacle,  celle  qui  gdne,  celle  dont 
il  faut  débarrasser  le  malade.  «  L'hypertrophie  de  la  prostate  se  pro- 
duit seulement  aux  dépens  des  glandes  urétrales,  parauréthrales  et 
du  stroma  qui  les  entoure.  La  prostate  proprement  dite  ne  prend 
aucune  part  à  la  formation  des  masses  néoplasiques,  elle  subit  seu> 
lement  une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée  »  (MotZj. 

A  ce  point  de  vue  donc,  la  prostalectomie  n'est  jamais  totale; 
elle  est  incomplète,  mais  dans  cette  imperfection  il  y  a  des  difTé- 
reaces  et  des  degrés  entre  la  périnéale  et  la  transvésicAle. 

La  prostalectomie  périnéale  laisse  très  fréquemment  des  fragments 
plus  ou  moins  volumineux  des  lobes  prostatiques   hypertrophiés  : 

(1)  MoTZ  elPKREATiNAr.—  (Contribution A  réliide  de  l'hypertrophie  de 
la  prostate.  Ann.  des  mal.  desorg.  gén,  urin.^  vol.  Il,  n*  8,  15  octobre 
1905,  p.  1521. 
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tantôt  on  ne  peut  les  enlever  parce  qu'ils  sont  sont  friables,  se  dé- 
chii-ent,  et  il  m'est  arrivé  ainsi  d'abandonner  de  propos  délibérà  des 
fragmenU  Irop  haut  situés,  trop  tôt  détachés  du  groupe  principal 
et  qu  11  m'était  difficile  ou  que  je  croyais  dangereux  de  poursuivre. 
D  autres  fois,  ces  fragments  sont  abandonnés  involontairement 
dans  la  fragmentation  préliminaire  de  la  prostate.  J'ai  toujours 
pensé  que  le  meilleur  moyen  d'enlever  toute  la  glande  était  de  l'en- 
lever en  bloc,  au  moins  en  deux  fragments,  ou  en  la  fragmentant  le 
moins  possible.  Mais  ce  morcellement,  on  est  parfois  obligé  de  le 
subir  ou  parce  que  la  prostate  est  trop  volumineuse,  ou  parce  qu  elle 
se  dectiire,  et  rien  n'est  alore  difficile  comme  de  faire  une  prosU- 
lectomie  totale.  Mùme  en  recherchant  à  l'aide  d  un  doigt  introduit 
dans  la  vessie,  et  d'un  autre  qui  se  promène  dans  la  plaie,  les  indu- 
rations suspectes,  il  est  facile  de  laisser  quelques  fragments  plus 
pailiculièrement  en  arrière,  au-dessous  du  col.  Et  c'est  là  un  incon- 
vénient très  regrettable,  car  de  là  peut  résulter  un  échec   thérapeu- 

l>espro8tatectomie8incomplèles  peuvent  en  effet  donner  de  très 
bons  résultats,  des  résultats  parfaits.  J'ai  des  malades  qui  ont  perdu 
leur  rétention  complète,  bien  qu'ayant  conservé,  j'en  suis  certain, 
quelques  fragmenU  des  lobes  latéraux.  Et  Ton  ne  pourrait  m'objec- 
ter  la  perfection  des  résultats  pour  conclure  que  la  prostatectomie 
est  complète  le  plus  souvent. 

Cela  prouve  tout  simplement  que  nous  ne  savons  pas  toujoui-s  la 
manière  dont  la  prostate  gène  la  miction,  qu'il  y  a  des  parties  qu'il 
suiijt  de  supprimer  pour  avoir  un  bon  résultat  et  d'autres  qu'on 
peut  laisser  sans  nuire  au  bénéfice  de  l'opération. 

Mais  cela,  nous  ne  le  savons  pas,  et  nous  ne  pouvons  le  savoir  à 
l  avance.  Aussi,  voyons-nous  très  souvent  l'opération  incomplète 

if^^^-     «^"^litédans  ses  résultats  éloignés. 

ht  déjà  reparaissent  ces  opérations  itératives  ieniées  par  la  voie 
haute  pour  compléter  le  résultat  défectueux  d'une  prostatectomie 
penneale  incomplète  (Verhoogen,  Legueu).  Elles  rappellent  la  pé- 
riode des  laparotomies  après  les  hystérectomies  incomplètes,  etsem- 
Dlent  un  acheminement,  une  transition  vers  une  voie  plus  large, 
plus  sure,  plus  complète.  Elles  sont  en  tous  cas  nécessaires,  caria 
sécurité  du  résultat  thérapeutique  n'est  achetée  que  par  une  opéra- 
tion complète.  Et  la  prostatectomie  périnéale,  telle  quelle  fut  jus- 
qu  alors  pratiquée  par  morcellement  ou  môme  par  hémisection,  ne 
1  est  certainement  pas  toujours. 

11  est  vrai  que  dans  une  certaine  mesure  cette  défectuosité  estcor- 
"lA  }^  ^  ^  moyen  de  faire  par  en  bas  une  prostatectomie  com- 
plète :  c'est  delà  faire  totale,  c'est  de  réaliser  par  en  bas  ce  que  Freyer 
fait  par  en  haut,  c'est  d'enlever  avec  la  prostate  le  col,  l'urètre 
et  d'obtenir  en  un  mot  une  prostate  massive  ou  ouverte  au  lieu  de 
ces  fragments  plus  ou  moins  volumineux  que  le  morcellement  nous 
a  jusqu'alors  donnés. 

Cette  ablation  est  très  facile  à  faire,  sans  incision   sus-pubienne, 
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pour  toutes  les  prostates  qui  ne  sont  pas  très  grosses  :  elle  permettra 
certainement  de  ne  pas  laisser  des  fragments  méconnus,  mais  nous 
ne  savons  pas,  comme  le  disait  Proust  au  Congrès  d'urologie  de  1905 
dans  quelle  mesure  ces  prostatectomies  en  bloc  faites  par  en  bas 
n'exposent  pas  soit  à  Tincontinence,  soit  à  la  Qstule,  soit  au  rétré- 
cissement. Et  c'est  pour  ces  raisons  que  la  prostatectomie  périnéale 
opération  très  bénigne,  mais  pleine  d'incertitudes,  et  quelquefois 
suivie  d'inlirmités  a  vécu  son  heure  de  gloire,  et  devra,  sans  dispa- 
raître, céder  le  pas,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à  la  prosta- 
tectomie transvésicale  qui  vient  prendre  sa  place. 

2®  Voie  transvésicale. 

La  prostatectomie  transvésicale  est  de  date  plus  récente.  Fûller 
l'a  pratiquée  le  premier  (l)  ;  mais  c'est  Freyer  qui  Ta  perfectionnée, 
vulgarisée,  à  tel  point  qu'elle  mérite  bien  d'être  appelée  «  Topera- 
lion  de  Fi'eyer  ». 

Technique,  —  La  vessie  est  incisée  longiludinalement  comme 
pour  une  taille  hypoj^astrique  ordinaire.  Les  lèvres  en  sont  écar- 
iées,et  on  aperçoit  la  saillie  prostatique. 

Au-dessous  du  col  en  plein  sur  le  versant  postérieur  de  la  sail- 
lie prostatique,  Freyer  déchire  avecTongle  de  son  index  la  mu- 
queuse vésicale  ;  avec  des  ciseaux,  avec  le  bistouri,  la  même  inci- 
sion peut  être  plus  régulièrement  faite,  mais  les  instruments  ne 
doivent  inciser  que  la  muqueuse  ;  s'ils  pénètrent  trop  avant,  le 
doigt  qui  va  prendre  tout  à  Theure  le  chemin  tracé  va  pénétrer  en 
plein  dans  le  tissu  prostatique:  la  prostatectomie  ne  sera  pas  totale, 
on  ne  fera  qu'une  énucléat ion  dans  une  masse  énucléable. 

Au  contraire,  si  la  muqueuse  est  seule  incisée,le  doigt  s'y  enfonce, 
rencontre  de  suite  un  bon  plan  de  clivage,  et  d'un  coup  dénude 
toute  la  face  postérieure  de  la  prostate  d  une  paroi  latérale  à  Tautre. 

A  ce  moment  il  faut  s'arrêter  :  car  il  y  a  deux  manières  d'agir,  cl 
comme  deux  manières  d'enlever  et  d'avoir  la  prostate. 

Si  on  continue  le  décollement  des  faces  postérieures  et  latérales 
antérieure  —  et  la  chose  est  très  simple —  carie  doigt  est  pour  ainsi 
dire  conduit,  attiré  par  la  zone  de  molle  adhérence,  on  aura  tout  à 
l'heure  une  prostate  qui,  séparée  de  la  portion  membraneuse  par 
eiïraction,  va  contenir  et  la  prostate  et  l'urètre  prostatique  fermé, 
le  tout  dans  un  seul  bloc  et  dans  un  seul  morceau,  enveloppé  dans 
les  plis  d'une  espèce  de  capsule  qui  n  est  autre  que  le  sphincter  in- 
tra-proslatique  (Motz). 

(iOtte  façon  de  procéder  n'est  pas  la  meilleure  :  en  eiïet,  les  ple- 
xus veineux  péri  prostatiques  sont  ouverts.  Freyer  a  vu  ainsi  l'hé- 
morragie plus  abondante,  et   bien  que  cette  ablation  de  l'urètre 

(1)  Eug.  FfiT.LER.The  question  of  priority  in  Ihe  adoption of  Ihe  me- 
Uiod  of  total  enaelealion  suprapubically,  of  the  hyperlrophia  pros- 
tate. Annals  of  Swgery,  may  1903,  p. 521  et  april  lOO.'i,  et  The  American 
J,  of  Urolos^i  july  1905, 
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prostalique  en  entier  ne  nuise  nullement  au  rétablissement  ulté- 
rieur de  la  fonction,  cette  manœuvre  est  plus  grave,  elle  doit  être 
évitée. 

Et  pour  réviter.it  faut  recourir  à  la  seconde  manière  qui  consiste 
à  enlever  la  prostate  en  un  bloc  formé  de  deux  gros  lobes  réunis 
par  une  commissure  postérieure,  contenant  Furètre  prostatique, 
mais  séparés  en  avant  et  écartés  comme  les  deux  coquilles  d'une 
huître  largement  ouverte. 

Pour  arriver  à  ce  but,  il  faut,  quand  on  a  fini  le  décollement  de  la 
face  postérieure  delà  prostate,  abandonner  ce  plan  de  clivage,  in- 
troduire le  doigt  dans  Turètre,  en  quelque  sorte  brutalement  et 
faire  éclater  la  paroi  latérale  de  Turètre  prostatique, de  façon  à  sé- 
parer les  bords  pubiens  des  lobes  prostatiques  de  leur  commissure 
antérieure.  La  manœuvre  est  faite  d'abord  à  droite  puis  à  gauche, 
la  prostate  ne  tient  plus  alori  qu'au  niveau  de  son  bec,  du  côté  de 
la  portion  membraneuse.  On  a  quelquefois  un  peu  de  peine  à  la 
détacher  à  cet  endroit.  II  faut  parfois  un  peu  de  force  pour  y  parve- 
nir ;  un  doigt  introduit  juste  dansie  rectum  facilite  ces  manœuvres 
en  repoussant  la  prostate  vers  le  haut. 

L'opération  est  terminée  :  on  place  dans  la  cavité  vésicaleon  gros 
tube  à  drainage  ;  on  réunit  la  couche  musculo-cutanée  de  la  paroi 
à  la  vessie  comme  après  la  cystotomie.  Et  sans  toucher  à  Turëtre, 
on  met  un  pansement  absorbant. 

Quand  tout  se  passe  bien,  la  miction  par  Turetère  s'effectue  du 
quinzième  au  dix-huitième  jour  ;  à  partir  de  ce  moment  la  vessie  se 
reforme  rapidement  et  se  vide  complètement.  Et  le  malade  peut 
quitter  rhôpital  dansFespacc  de  quatre  semaines  au  plus. 

Résuliat  anatomique.  —  Chez  les  malades,  qui  Sont  morts  assez 
longtemps  après  la  proslatectomie  transvésicale  pour  que  la  répara- 
tion soit  effectuée,  voici,  pour  se  rendre  compte  du  résultat  anato- 
mique  de  cette  opération  : 

Deux  autopsies  de  Freyer,  une  de  Verhoogen  et  Tobservation  d'un 
de  mes  malades  (i)  mort  au  vingtième  jour  par  lésions  calculeuses 
des  reins  alors  qu'il  était  guéri  de  sa  plaie  vésicale,  permettent  de  se 
rendre  compte  de  ce  processus  anatomique. 

La  proslatectomie  supprime  la  prostate,  le  col  vésical  et  la  totalité 
ou  une  partie  de  Turètre  prostatique. 

Or  à  Tautopsie,  voilà  ce  qu'on  voit.  La  loge  prostatique,  étalée, 
quoique  un  peu  rétractée,  fait  partie  de  la  vessie  dont  elle  est  un  di- 
verticule  inférieur,  elle  s'épidermise  sans  doute  à  la  longue.  La  ves- 
sie dans  son  ensemble  a  un  peu  la  forme  d'une  gourde  renversée  ; 
les  deux  parties  sont  séparées  par  un  légei'  rétrécissement,  au-des- 
sus duquel  se  voient  les  deux  orifices  urétraux. 

Le  col  vésical  n'existe  plus,  ou  du  moinscequi  le  représentc,c*est- 

(I)  F.  Legueu  et  Chirik.  —  L'état  anatomique  de  la  vessie,  après  la 
prostatectoraie  de  FQller-Frkyer.  Buli.  de  la  Soc.  anat,  de  Paris, 
LXXX*  année,  6' série,  t.  VU,  p.  740. 
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à-dire  ce  qui  termine  la  vessie  en  bas^c'est  Torifice  de  la  portion  mem- 
braneuse. C'est  là  que  le  col  de  sa  vessie  s^est  abaissé.  De  sphinc- 
ter il  n'est  plus  question.  Le  seul  sphincter  est  le  sphincter  uréiral. 
c'est  la  portion  membraneuse. 

Dans  ce  réservoir  déclive,  les  urines  descendent  naturellement  : 
pour  les  chassera  Textérieur,  il  n'est  plus  besoin  que  d'une  force 
minime.On  comprend  donc  bien  que  la  rétention  cesse  ;  il  est  moins 
facile  de  s'expliquer  pourquoi  il  n'y  a  jamais  d'incontinence. 

L'urètre  est  raccourci  de  toute  la  portion  supprimée,  il  a  14  à  15 
centimètres. 

Sur  toutes  les  pièces  les  canaux  éjaculateurs  sont  conservés  :  la 
prostate  en  s'hypertrophiant,  en  effet,  se  développe  au-dessus  de  la 
portion  montanale,  elle  s'invagine  pour  ainsi  dire  dans  la  vessie.  Et 
en  i'énucléant  de  haut  en  bas,  on  reste  toujours  au-dessus  des  vési- 
cules séminales  et  on  n'atteint  pas  les  canaux  éjaculateurs,  qui  res- 
tent indemnes,  ou  presque  intacts.  Quelquefois  en  effet  tout  en 
étant  conservés,  on  ne  les  trouve  pas  perméables  ;  ils  ont  été  touchés 
mais  non  détiniits.  Cela  dépendrait  un  peu  de  la  hauteur  variable 
d'ailleurs  de  l'isthme  prostatique  (1). 

Avantages.^  Xinsi  exécutée  y  lopération  se  présente  dans  des  con- 
ditions autrement  avantageuses  que  la  prostatectomie  périnéale. 

D'abord  comme  opération,  elle  est  beaucoup  p/u^  faciU  :  on  ar- 
rive droit  sur  la  prostate  au  travers  delà  vessie,  il  est  vrai,  mais  la 
voie  d'accès  est  certainement  plus  droite  qu'elle  ne  l'est  par  la 
voie  périnéale.  Le  décollement  dans  les  Vas  favorables  de  grosse 
hypertrophie  adénomateusc  s'effectue  facilement,  et  l'énucléation 
de  la  prostate  se  fait  en  quelques  secondes,  souvent  même  en  moins 
d'une  minute.  C'est  là  un  avantage  incontestable  :  la  rapidité  opéra- 
toire prouve  chez  ces  sujets  âgés,  toujours  artério-scléreux,  avec  des 
reins  souvent  à  la  limite,des  avantages  sur  lesquels  il  me  paraît  inu* 
tile  d'insister. 

Lopération  est  ainsi  très  brillante,  et  quand  on  a  l'habitude  de  U 
prostatectomie  périnéale  avec  ses  temps  longs,faits  de  tâtonnements 
et  d'hésitation,  on  se  prend  d'une  grande  admiration  pour  l'opéra- 
tion de  Freyer  qui  en'  quelques  secondes  vous  donne  une  pièce  ma- 
gnifique, enlevée  d'un  seul  tenant,  sans  déchirure,  sans  section, sans 
mâchonnement. 

L'opération  est  de  plus  toujoure  complcte,hM  sens  où  je  l'ai  précî>ée 
plus  haut.  Elle  est  complète,  c'est-à-dire  qu'elle  enlève  d'un  seul 
tenant  toutes  les  masses  hypertrophiées,  tout  ce  qui  est  malade,  tout 
ce  qu'il  faut  enlever.  Young  '2)  lui  reproche  de  n'enlever  que  par- 
tiellement la  prosta(e.(Ve<t  vrai,  mais  elle  ne  laisse  que  la  partie  non 
hypertrophiée,   celle   qu'aucune   prostatectomie  ne   supprime.    Et 

1;  Kl  ss.  —  Bull,  de  la  Soc,  atiat.,  LXXX*  année,  6*  série,  t.  VlIJail- 
let  19«i5,  p.  067. 

(2)  YoLNG  (de  Glasgow).  -^  Total  extirpation  of  ihe  proslale.  Bnt, 
mcd  -'.,  13  février  1904,  p.  398. 
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quand  on  esl  bien  dans  le  bon  plan  de  clivage,  il  n*est  point  besoin 
de  se  préoccuper  si  on  va  tout  enlever,  la  prostate  vient  toujours 
tout  entière  dans  les  deux  formes  que  j'ai  dérrites. 

Le  lobe  médian  quand  il  y  en  a  un  vient  avec  le  i^este,  en  même 
temps  que  les  lobes  latéraux  ;  quels  que  soient  l'importance  et  le 
volume  de  ce  lobe  médian,  il  n'offre  aucune  difficulté  par  Thypo- 
gastre. 

En  général,  les  suites  opératoires  sont  très  rapides  et  à  ce  point  de 
vue,  il  est  entre  ces  deux  opérations  une  très  grande  différence.  Le 
5  octobre  1905,  j'opérais  devant  le  Congrès  de  chirurgie  de  Paris  un 
vieillard  de  75  ans  par  la  prostatectomie  hypogastrique  ;  le  19,  il 
se  levait,et  le  26,  il  quittait  l'hôpital,  soit  trois  semaines  après.Or,  à 
deux  jours  d'intervalle,  j'opérais,  encore  devant  le  même  Con- 
grèsde  Chirurgie,  le  7  octobre,  un  homme  de  64  ans  parla  prosta- 
tectomie périnéale.  A  Tépoque  où  le  premier  quittait  nos  salles,  le 
second  n'était  pas  encore  à  moitié  de  sa  course;  il  n'est  sorti  de  Thù- 
pitalque  le  6  novembre  avec  de  l'incontinence  d'urine. 

Cette  simplicité  des  suites  opératoires  s'explique  aisémentjd'abord 
il  n'y  a  pas  de  danger  de  blesser  le  rectum,  cet  accident  n'a  jamais 
été  signalé. 

Ensuite  il  n'y  a  pas  de  drainage  décli  ve,donc  pas  de  danger  de  fistule 
à  l'hypogastre,  quelquefois  seulement  on  a  vu  la  vessie  rester  fistu- 
leuse  ;  Freyer  mentionne  quelques  cas  de  ce  genre  et  Bazet  (de  San 
Francisco)  me  signale  lui  aussi  un  cas  ou  il  dut  réinlervcnir  &  nou- 
veau pour  fermer  au  bout  de  quatre  mois  une  vessie  qui  restait  ou- 
verte. Mais  que  sont  ces  quelques  faits  par  rapport  au  nombre  déjà 
considérable  des  prostatectomies  pratiquées  ?  Rien,  et  je  comprends 
qu'il  en  soit  ainsi.  Quand  l'urètre  est  perméable,  quand  il  n'y  a  plus 
de  prostate  et  par  conséquent  plus  de  rétention,  la  vessie  ne  demande 
qu'à  se  fermer.  Seule,  peut-être,  cette  précaution,  que  d'aucuns 
conseillent,  de  suturer  exactement  les  lèvres  de  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale  serait  susceptible  de  rendre  a  l'avenir  la  fistulisation 
plus  fréquente.  Je  ne  suis  pas  iixé  sur  ce  point. 

L'urètre  ne  se  rétrécit  pas  et  chez  tous  les  malades  le  sondage 
explorateur  est  facile  avec  toutes  les  sonHes.  On  compte  deux  ou 
trois  malades  de  Freyer  qui  ont  été  vus  ici  en  France  avec  un  urè- 
tre difficilement  perméable.  Ce  n'est  rien  et  on  peut  dire,  en  règle 
générale,  qu'il  n'y  a  pas  plus  de  rétrécissement  chez  ceux  qui  ont 
perdu  tout  Turètre  prostatique  que  chez  ceux  qui  ont  conservé  la 
paroi  antérieure. 

A  tous  ces  points  de  vue  donc,  les  suites  opératoires  sont  extraor- 
dinairement  simples  et  rapides,  et  ne  se  distinguent  guère,  si  ce 
n'est  dans  les  premiers  jours,  de  ce  qu'elles  sont  après  la  taille  hy- 
pogastrique, 

Les  malades  conservent  leurs  fonctions  génitales  et  c'est  là  un 
avantage  considérable.  Sans  doute.il  n'y  a  pas  toujours  une  régéné- 
ration extraordinaire  de  ce  côté;  tous  les  malades  ne  sont  pas  aussi 
heureux  que  ce  vieillard  de  81  ans,  opéré  de  Loumeau,  qui  revient 
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après  la  pi'ostaleciomie  aux  plus  beaux  jours  de  sa  lointaine  jeu- 
ne!»se  ;  mais  cependant  la  plupart  des  malades  se  retrouvent  dans 
les  conditions  où  ils  étaient  avant  l'opération, les  éjaculations  peuvent 
(^tre  absolument  normales  ;  et  la  plupart  des  malades  reprennent 
leurs  fonctions  régulières  plusieurs  fois  par  semaine  et  y  trouvent 
le  même  plaisir. 

Il  est  incontestable  que  là  gît  pour  la  prostatectomie  hypogastri- 
que  une  incontestable  supériorité  sur  toutes  les  prostatectomies 
périnéales,  même  sur  celle  de  Young. 

licsultat  thérapeutique.  —  EnQn  le  résultat  tUérapeutique  de  la 
prostatectomie  transvésicale  est  presque  toujours  parfait  et  quand 
on  lit  les  observations  de  Freyer,  on  est  frappé  de  la  difTérence  qui 
existe  entre  les  résultats  de  cette  opération  et  ceux  que  donne  la 
voie  périnéale.  On  ne  voit  pas  ici  ces  imperfections,  ces  petites  in- 
firmités qui  viennent  si  souvent  entacher  les  résultats  de  la  prosta- 
tectomie périuéale.  Ainsi  l'incontinence  n'est  signalée  nulle  part  et 
la  rétention  disparaît  toujours.  Et  je  ne  parle  pas  ici  seulement  des 
rétentions  complètes  et  chroniques,  mais  aussi  de  ces  rétentions  in- 
complètes, qui  par  en  bas  donnent  des  résultats  si  incertains.  Après 
ropéralion  de  Freyer,  les  unes  comme  les  autres  disparaissent  com- 
plètement ;  quand  on  sonde  la  vessie,  on  n'y  trouve  jamais  plus  de 
résidu  et  il  n'est  plus  besoin  de  maintenir  ici  ces  catégories  qui  sem- 
blent nécessaires  après  la  prostatectomie  périnéale  et  d'étudier  à 
part  l'influence  de  l'opération  sur  les  rétentions  incomplètes  et  sur 
les  rétentions  complètes.  Il  semble  que  les  unes  et  les  autres  se 
comportent  d'une  façon  également  heureuse  après  la  prostatectomie 
transvésicale,  et  quand  je  dis  «il  semble  »,  c'est  que  les  observa- 
tions ne  font  pas  toujours  assez  exactement  mention  du  degré  et  de 
la  forme  de  la  rétention  avant  l'opération.  C'est  là  un  point  sur  le- 
quel  devront  plus  tard  porter  les  recherches  et  se  concentrer  l'ex- 
périence et  l'attention  des  opérateurs. 

Gravité,  —  Le  plus  grave  inconvénient,  celui-là  très  réel,  de  la 
prostatectomie  hypogastrique  est  sa  gravité,  disons  au  moins  sa 
gravité  actuelle. 

De  toutes  les  statistiques,  il  résulte  qu'elle  est  en  effet  un  peu  plus 
grave  que  l'autre. 

Vatson  (l),  sur  243  cas,  comptait  28  décès,  soit  11,3  pour  100. 

Escat,  sur  IGi  cas,  comptait  31  décès,  soit  18  pour  100. 

Proust  trouve  29  morts  sur  241  cas,  soit  12  pour  103  de  mortalité. 

J'ai  rassemblé  pour  ce  travail  551  opérations  avec  71  morts,  soit 
une  mortalité  de  12,9  pour  109. 

Dans  celte  statistique,la  proportion  des  opérations  faites  par  Freyer 
lui-même  ^st  de  plus  de  la  moitié,  soit  237  (commun ic>ati on  écrite 
du  27  octobre).  Sur  ces  237  cas,  Freyer  ne  comptait  que  16  roorti^. 

(1)  Watsox.  —The  operativc  trealmenlof  the hypertrophie  prostate. 
Amials  oj  Surgery,  may  1903,  juin  1904,  et  Boston  med.  and.  Surg.J, 
28  avril  1904,  vol.  CL,  p.  451. 
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et  encore  me  faisait- il  remarquer  que  la  moitié  de  ces  morts  était 
due  à  Tàge  très  avancé  des  malades  ;  quelques  malades  d'ailleun» 
étaient  encore  en  traitement.  Mais  sur  r.es  203  qui  étaient  déjà  gué- 
ris (1),  la  mortalité  n'atteignait  pas  8  pour  100.  Les  103  derniers  cas 
d'ailleurs  ne  donnaient  que  6  morts;  la  dernière  série,  de  36  cas,  oe 
lui  donnait  que  1  mort,  soit  3  pour  100.  Et,  en  somme,  la  mortalité, 
qui  était  au  début,  sur  le  premier  cent,  de  8  pour  100,  est  en  train 
de  s'améliorer  progressivement,  ce  que  Freyer  lui-même  attribue  a 
une  habitude  plus  grande  de  l'opération  et  à  Tattention  qu'il  apporte 
aux  soins  opératoires.  Freyer  fait  remarquer  en  outre  que  sur  20*i 
cas  il  a  opéré  14  octogénaires  de  80  à  87  ans  et  qu'il  n'en  a  perdu 
aucun.  L'opération  est  merveilleusement  supportée  par  ces  ot^nis- 
hies  séniles. 

Ces  résultats  de  Freyer  sont  merveilleux  ;  ils  sont  très  encoura- 
geants pour  ceux  qui,  moins  heureux  que  lui,  ont  eu  au  début  des 
déboires  et  qui  sont,  il  faut  le  dire,  le  plus  grand  nombre,  ils  prou- 
Vent  qu'on  peut,  avec,  cette  opération,  réussir  dans  une  large  pm^ 
portion,  et  c'est  là  le  meilleur  encouragement  qui  puisse  être  donne. 
La  gravité  en  chirurgie,  en  effet,  n'est  que  rarement  un  facteur 
irréductible  ;  au  contraire.  Il  n'est  guère  d'exemples  qu'une  opéra- 
tion se  soit  installée  dans  la  chirurgie  sans  des  déboires,  que  i'expé- 
Hence  de  chacun  contribue  bien  vite  à  restreindre.  Une  grande  pru^ 
dence  dans  le  clioix  des  indications,  une  habileté  plus  consommée 
dans  Texécution,  une  antisepsie  plus  rigoureuse,  parviennent  bien 
vite  à  modifier  les  premières  statistiques. 

Ici,  il  est  vrai)  la  réduction  de  la  mortalité  rencontre  deH  obsta^ 
des  qu'elle  n'a  pas  trouvés  ailleurs  au  même  degré.  Que  Fhabileté 
progressive  de  chaque  chirurgien  permette  de  terminer  plus  simple- 
ment et  plus  vite  une  opération,qui  n'est  après  tout  qu'une  énucléa- 
tion,  c'est  déjà  quelque  chose  qui  diminuera  le  choc  pour  ces  sujets 
le  plus  souvent  âgés.  Ûue  la  découverte  sans  tâtonnements  du  bon  plan 
de  clivage  évite  ces  délabrements  d'où  peuvent  résulter  des  déchiru' 
resvasculaires  inutiles,  je  n'en  disconviens  pas  etje  pense  même  que 
des  hémorragies  immédiates  seront  de  ce  fait  raréfiées  ou  diminuées. 
Mais  il  restera  malgré  tout  et  toujours  une  plaie  ouverte  dans  un 
milieu  septique.  Et  c'est  à  assurer  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  la  guérison  de  cette  plaie  que  doivent  tendre  tous  les  efforts 
de  ceux  qui  veulent  diminuer  la  gravité  de  cette  opération. 

De  quoi  meurent  les  malades  après  la  prostatectomie  transvési* 
cale  ;  ils  meurent  d'hémorragie  ou  d'infection  ou  des  deux  à  la  fois. 
Ils  meurent  d'une  hémorrhagie  par  une  plaie  ouverte  et  non 
tamponnée  et  qui  tue  le  malade  le  premier  ou  le  deuxième  jour,  ou 
quelquefois  plus  tard  ;  un  de  mes  malades  eut  une  grave  hémorra* 
gie  secondaire  au  dixième  jour.  Et  l'on  s'étonne  de  ne  pas  voir  cet 
accident  plus  souvent  signalé. 

(1)  Freyer.  —  Total  enucleation  of  Ihe  prostate  for  radical  cure  c>f 
enlargement  of  lliat  organe.  Brit,  meé.  J.,  7  th.  1905. 
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Ils  meurent  encore  de  la  septicémie  qui  résulte  delà  défectuosité 
du  drainage  et  qui,  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours,  fait  monter 
le  pouls  ou  la  température  et  emporte  rapidement  les  malades. 

Ils  restent  encore  exposés  plus  tard  aux  complications  rénales  ou 
pulmonaires. 

Ces  défectuosités  qui  font  la  gravité  de  Topératlon  sont  inhéren- 
tes à  la  méthode  elle-même,  elles  se  retrouvent  dans  toute  pi^osta- 
tectomie  sus*puhienne  à  la  manière  de  Freyer  et  font  que  cette  opé- 
ration, même  quand  elle  guérit ,  traverse  une  phase  pendant  la^ 
quelle  on  ne  sait  et  on  ne  peut  dire  s1l  y  auraguérison  ou  non. Il  y  a 
donc  gravité  pour  le  malade  et  insécurité  pour  le  chirurgien. 

Soins  post-opératoires,  —  La  question  des  soins  post-opératoires 
prend  ainsi  une  importance  capitale.  L*opération  n'est  pour  ainsi 
dire  rien  ;  c*est  quand  elle  est  finie  que  commencent  toutes  les  dif- 
ficultés. Ùeai  avec  des  soins  post-opératoires  attentifs,  minutieux, 
incessants,  que  Preyer  est  parvenu  à  vaincre,  si  je  puis  dire,  les  dé- 
fectuosités de  son  opération  et  à  obtenir  la  belle  statistique  que  j'ai 
rapportée.  Il  a  pris  soin  d'ailleurs  de  publier  et  de  vulgariser  la  li- 
gne de  conduite  qu'il  a  adoptée. 

Freyer  (1)  proscrit  toute  sonde  à  demeure:  il  installe  seulement 
dans  la  vessie,  par  Thypogastre,  un  gros  drain  de  près  de  deux  centi- 
nnètreB  de  diamètre.  Ce  drain  aflleure  les  lèvres  de  l'incision  cuta- 
née :  dans  le  fond,  il  plonge  percé  de  deux  trous  dans  la  cavité 
vêsicale^  très  au-dessus  de  la  cavité  prostatique.  Par  ce  tube,  on  en- 
lève s'il  y  a  lieu  les  caillots,  on  fait  plusieurs  lavages  delà  vessie 
par  jour  avec  la  seringue,  et,  dans  l'intervalle,  Furine  s'écoule  in- 
cessamment dans  un  pansement  absorbant  qui  est  changé  aussi 
souvent  qu*il  est  nécessaire.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  le  tube 
est  enlevé,  et  Tirrigation  vésicale  est  continuée  ultérieurement  par 
la  plaie  béante. 

Vers  le  dixième  jour,  on  peut  faire  par  Turètre  des  lavages  sans 
sonde  :  les  malades  ne  tardent  pas  d'ailleurs  à  uriner  spontanément 
par  la  verge  et  la  vessie  se  ferme. 

Pour  faciliter  les  manœuvres  dans  la  vessie  autant  que  pour  pré'» 
venir  l'infiltration  de  la  loge  de  Retzius,  il  est  bon  de  suturer  les 
lèvres  de  la  plaie  vésicale  à  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen.  J'ai 
vu  en  eiïet  des  cellulites  pelviennes  avec  myosite  des  adducteurs 
dans  deux  cas  où  je  n'avais  pas  suffisamment  assuré  le  drainage  de 
la  loge  prévésicale.  Ces  accidents  n'ont  eu  aucune  suite  fâcheuse, 
ils  ont  disparu  sans  laisser  de  trace.  Je  pense  cependant  qu'ils  au^ 
raient  été  évités  par  la  suture  de  la  vessie  à  la  paroi.  Cette  précau- 
tion d'ailleurs  rendra  toujours  plus  faciles  toutes  les  interventions 
qu'on  peut  (3tre  appelé  à  pratiquer  sur  la  vessie  pendant  les  suites 
opératoires,  tels  que  le  tamponnement,  la  recherche  des  caillots, 
etc.  :  elle  est  très  recommandable  et  je  m'y  conforme. 

(I)  FiiEYER.»  Total  enucleation  of  ttie  prostate  for  radical  cure  of  en« 
largement  of  ihat  organe.  The  PractUioner,  septembre  1904* 
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Pour  ce  qui  est  du  drainage  et  de  l'hémostase,   la  technique  du 
chirurgien  anglais  est  plus  discutable.  Je  m'y  suis  conformé  absolu- 
ment dans  plusieurs  cas  et  j  ai  \u,  malgré  cela,  comme  d'autres  chi- 
rurgiens, des  accidents  survenir  qui  m'ont  fait  hésiter,  chercher  ail 
leurs  et  tâtonner  un  peu. 

Le  gros  drain  de  Freyer  par  exemple  a  un  grand  avantage,  c'e>t 
celui  de  permettre  le  traitement  direct  de  la  vessie  ;  saisir  avec  une 
pince  des  caillots  accumulés,  nettoyage  de  la  vessie  avec  des  tam- 
pons et  des  antiseptiques. 

Mais  il  a  aussi  son  inconvénient,  c*estde  favoriser  Técoulement  de 
Turine  dans  le  pansement,  de  laisser  par  conséquent  le  malade 
constamment  mouillé,  de  contribuer  ain^i  à  l'infection  de  la  plaie 
superficielle. 

Aussi  frappé  de  cet  inconvénient,  ai-je  à  plusieurs  reprises  utilisé 
comme  Loumeau  les  tubes  siphons  de  Guy on-Périer  ;  ceux-ci  évitent 
au  malade  d'être  mouillé,  ils  drainent  d'une  façon  très  parfaite  et 
constante  les  urines  vers  un  urinai.  Par  contre,  ils  se  bouchent  aisé- 
ment, et  alors  ne  permettent  plus  que  difGcilement  le  lavage  de  la 
vessie  ;  en  outre  ils  rendent  impossible  toute  inter\'ention  directe  et 
ptx>fonde  sur  la  région  opérée. 

Avec  le  tube  de  Freyer,  ce  drainage  est-il  bien  eflîcace  ?  Je  ne  le 
pense  pas  ;  au  sens  où  nous  comprenons  le  drainage.  L^écoulemenl 
se  faisant  par  la  partie  supérieure  à  Thypogastre,  la  loge  prostati- 
que ouverte  reçoit  et  conserve  les  produits  septiques  qui  s>  accu- 
mulent, qui  y  sont  résorbés,  et  dont  l'absorption  produit  la  septicé- 
mie dont  meurent  les  malades. 

Pour  remédiera  cet  inconvénient,  il  n'y  a  que  deux  façons  de  pro- 
céder :  c'est  ou  de  faire  un  drainage  périnéal  ou  de  mettre  une  sonde 
à  demeure.  Le  drainage  périnéal  a  été  préconisé  par  FûUer,  pra- 
tiqué par  Israël  et  j'y  ai  eu  moi-même  recours.  Je  pense  que  c>s( 
une  très  bonne  précaution  à  utiliser,  sinon  dans  tous  les  cas.  au 
moins  dans  ceux  où  le  malade  est  très  infecté . 

Quant  à  la  sonde  à  demeure,  je  ne  pense  pas  qu'elle  mérite  la  ré- 
probation que  lui  voue  Freyer.  Elle  a  en  effet  cet  avantage  de  drai- 
ner au  point  déclive  et  d'attirer  vers  Turinal  toutes  les  urines.  Aus<i 
plusieurs  chirurgiens  l'ont  utilisée  et  s'en  sont  bien  trouvés. Verhoo- 
gen  met  en  place  une  sonde  de  Pezzer  :  je  préfère  la  sonde  à  béquille 
qui,  plus  résistante,  permet  efficacement  de  faire  l'aspiration  des 
caillots.  (Vest  grâce  à  la  sonde  qu'Israël  a  pu  fermer  complètement  la 
vessie  et  obtenir  des  suites  opératoires  qui  se  rapprochent  beaucoup 
comme  simplicité  de  celles  que  donnerait  une   taille  hypogastrique. 

Mais  que  Ton  draine  par  en  haut  ou  que  l'on  draine  par  en  bas.  ils 
y  a  une  complication  toujours  possible  si  Ton  n'y  prend  garde,  c'e^t 
Vhémorragie,  L'hémorragie  est  toujours  un  danger  ;  eUe  est  quel- 
quefois importante  au  moment  de  l'opération;  on  envient  facilement 
à  bout  à  ce  moment,  mais  lorsqu'à  travers  cette  plaie  béante  elle  5^ 
répète  ou  continue  ce  jour  ou  les  jours  suivants,  on  est  quelque 
peu  désarmé.  Les  lavages  à  l'eau  très  chaude,  au  sérum,  n'en  vieil- 
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neat  pas  toujours  à  boul  et  j*ai  vu  deux  de  ces  malades  succomber 
ainsi  par  suite  d'une  hémorragie,  que  je  ne  pouvais  arrêter.  11  y  a 
donclà  encore  une  complication  qui  mérite  d'être  prévenue  par  une 
pi*êcaulion  spéciale,  et  le  tamponnement  laissé  à  demeure  dans  la 
vessie,  ou  du  moins  dans  la  cavité  prostatique,  me  paraît  une  très 
sage  mesure. 

Au  reste,  voici,  à  l'heure  actuelle.comment  je  procède. 

Avant  l'opération,  je  désinfecte  aussi  longtemps  et  aussi  complè- 
tement que  possible  la  vessie  avec  des  lavements  antiseptiques. 

Après  ropération,je  laisse  dans  la  cavité  prostatique  une  mèche 
de  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée  et  d*oii  résultera  Thémostase.  Au- 
dessus,  dans  la  vessie,  est  placé  le  gro<%  drain  de  Freyer,  qui  permet 
de  faire  dans  la  journée  des  lavages  antiseptiques,  le  nettoyage  de  la 
vessie  avec  des  tampons.  Dans  l'intervalle  des  lavages,  je  laisse 
ddins  le  tube  de  Freyer  une  petite  sonde  de  Néiaton  qui  récolte  quel- 
que peu  les  urines. 

La  mèche  de  gaze  est  enlevé  au  troisième  jour  ;  et  une  sonde  à 
demeure  est  alors  placée  dans  l'urètre.  Les  lavages  sont  faits  par 
cette  sonde.  Le  tube  de  Freyer  est  enlevé  le  quatrième  jour. 

Lorsque  Tinfection  avant  l'opération  a  été  intense  et  profonde,  je 
fais  une  incision  périnéale  et  place  de  ce  cùté  un  drain  dans  la  ca- 
vité prostatique. 

IV.  — Conclusions.  Indications    relatives  des  deux  opérations. 

En  somme  et  pour  nous  résumer,  deux  opérations  d'inégale  va- 
leur sont  en  présence  et  se  partagent  nos  préférences. 

L'une,  la  prostatectomie  périnéale  est  bcnujne^  mais  ne  guérit  pas 
toujours. 

L'autre,  la  prostatectomie  bypogastrique  est  plus  grave  mais  gué- 
rit complètement  quand  elle  ne  fuit  pas  mourir. 

Pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  préférer  cette  dernière.  Ce  que 
nous  cherchons  avant  tout  dans  une  opération,  c'est  qu'elle  guérisse; 
et  il  faut  quelquefois  subir  un  excès  de  gravité  pour  courir  les  chan- 
ces d'un  résultai  thérapeutique  meilleur.  La  mortalité  d'ailleurs 
n'est  jamais  un  facteur  irréductible  ;  je  l'ai  montré,  et  par  consé- 
quent J'entrevois  pour  ma  part  dès  maintenant  l'opération  de  Freyer 
comme  l'opération  de  choix  à  appliquer  au  plus  grand  nombre  des 
malades  justiciables  d'une  prostatectomie. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  abandonner  la  voie  périnéale.  Nullement  : 
Savoie  périnéale  restera  pendant  longtemps  au  moins,  et  gardera 
pour  elle  une  bonne  part  de  prostates  qu'il  serait  téméraire  ou  im- 
possible d'enlever  par  en  haut. 

Essayons  donc  de  tracer  quelles  sont  à  l'heure  actuelle  les  indi- 
cations relatives  de  ces  deux  opérations. 

Les  indications  se  tirent  de  la  prostate  et  du  sujet. 

Du  côté  lie  la  prostate, voie']  d'abord  le  uo/j/m^  qui  règle  la  voie  à  choisir. 

La  voie  haute  est  indiquée  pour   toutes  les  grosses  prostates  :  plus 
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la  glande  est  volumineuse,  et  plus  oUe  est  saillante  dans  la  cavité  vé- 
sicale.Ën  grossissant,  la  prostate  remonte,  s'invagine  pour  ainsi  dire 
dans  la  vessie  en  entraînant  avec  elle  vers  l*ombilic  le  col  vésic4il. 
Il  est  donc  •  bien  naturel  de  chercher  à  Taborder  de  ce  côté  où  elle 
est  le  plus  saillante.  Par  en  bas,  au  contraire,  Tablation  d*une  grosse 
prostate  présente  toujours  des  difficultés  ;  il  y  a  souvent  impossi- 
bilité à  la  faire  complète. 

La  voie  haute  est  indiquée  encore  toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  lok 
médian  important  ;  j'ai  dit  quelles  difficultés  apportait  le  lobe  mi^ 
dian  à  la  prostateclomie  périnéale.  Ces  difficultés  n'existent  pas  par 
la  voie  haute,  et  de  ce  côté  la  prostate  est  enlevée  en  bloc  avec  ses 
trois  lobes. 

Après  le  volume^après  le  lobe  médian,  Vénucléabilité  a  une  grande 
importance.  11  est  des  prostates  qui  sont  hypertrophiées  sans  être 
énuciéables  :  ce  ne  sont  pas  4e8  adénome8,elles  n'appartiennent  pa> 
au  groupe  des  hypertrophies  vraies.  Et  Tanatomie  pathologique  nous 
permet  déjà  de  les  rejeter  complètement  du  cadre  clinique  des  hy- 
pertrophies. Mais  actuellement  elles  sont  encore  quelquefois  clini- 
quement  confondues  avec  l'hypertrophie:  et  si,  dans  ces  cas,  on  es- 
saie  de  faire  la  prostatectomie  de  Freyer,  on  s*expose  à  des  échea 
complets.  On  ne  doit  réserver  pour  la  voie  haute  que  les  prostaie^ 
franchement  énuciéables,  c'est-à-dire  franchement  adénomateuse<. 
Et  au  contraire  on  laissera  à  la  voie  périnéale  toutes  celles  dans  le>- 
quelles  la  tuméfaction  est  diffuse,  étalée,  les  limites  imprécises,  h 
consistance  ferme.  Par  la  voie  périnéale,  avec  le  morcellement  on 
peut  s'en  tirer  :  par  la  voie  haute  on  n'y  parviendrait  pas. 

Du  côté  du  sujet^  les  contre-indications  se  tirent  des  tares  organi- 
ques qui  affaiblissent  la  résistance  de  l'organisme.  La  prostatecto- 
mie hypogastrique,  constituant  un  traumatisme  plus  grave,  sera  ré- 
servée aux  malades  bien  portants,  jeunes  malgré  leur  âge,  sans  trop 
d  obésité.  Les  gros,  au  contraire,  ces  gros  qui  ont  si  facilement  de 
Temphysème  et  de  la  congestion  pulmonairo,  résisteront  moins  avei- 
l'opération  transvésicale. 

(ihez  les  malades  infectés  qui  ont  ou  ont  eu  récemment  de  la  fié- 
vrc,  la  prostatectomie  peut  agira  la  manière  d'un  drainage,  mais  à 
la  condition  qu'elle  soit  déclive.  Dans  ces  conditions,  la  prostatecto- 
mie hypogastrique  ne  donnerait  que  des  dangers  :1a  prostateclo^ 
mie  périnéale  au  contrairo  pourra  drainer  largement  la  vessie  et 
éviter  les  inconvénients  de  l'infection  pyélorénale  et  génitale. 

La  question  de  la  génitalité  peut  enfin  entror  aussi  en  ligne  d^ 
compte:  et  si  un  malade  désirait  absolument  conserver  l'intégrité  d^ 
ses  fonctions,  on  devrait  recourir  à  la  voie  haute  môme  dans  le  cai 
où  la  prostate  serait  peu  volumineuse. 

(Vest  dans  ces  limites,  c  est  dans  ce  domaine  très  étendu  qu€ 
j'entrevois  Tavenir  de  la  prostatectomie  transvésicale.  Elle  laissera] 
à  la  périnéale  les  très  petites  prostates,  les  sujets  gras,  les  tnfectésj 
elle  conservera  pour  elle  la  meilleure  part,  toutes  les  grosses  prost^ 
tes,  toutes  celles  au  moins  qui  sont  franchement  énuciéables. 
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VESSIE 

Trois  cas  de  tameurs  de  la  vessie  opérés  par  les  voies  na- 
turelles, par  M.  leD'  de  Keersmaecker  (Société  belge  d'Urologie 
li  juin  IDOjI.  —  J*ai  Tavantage  de  vous  présenter  trois  cas  de  tu- 
meurs de  la  vessie,  dont  un  à  tumeurs  multiples,  qui  ont  été  opé- 
rés par  les  voies  naturelles  et  qui  sont  restés  guéris  jusqu'à  ce  jour. 
Depuis  que  Tidée  tend  de  plus  en  plus  à  se  confit*mer  que  tout  néo- 
plasme se  trouve  sous  la  dépendance  de  germes  organisés,  nous  évi- 
tons de  plus  en  plus  les  interventions  sanglantes.  Nous  avons  plutôt 
recours  tantôt  à  certains  rayons  déterminés,  tantôt  au  feu,  à  l'élec- 
tricité, aux  caustiques  violents,  etc. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  de  dispositifs  spéciaux  nous  permet- 
tant de  faire  agir  certains  rayons  sur  une  partie  localisée  de  la  ves- 
sie, mais  nous  sommes  en  état  d'agir  à  Tintérieur  de  la  cavité  vési- 
:    cale  au  moyen  de  Tanse  galvanique  et  du  galvanocautère  en  passant 
parles  voies  naturelles,  sans  cystotomie  préalable. 

Le  premier  instrument  construit  dans  ce  but  a  été  le  cystoscope 

pour  opérations  de  Nitze  et  c'est  celui  dont  je  me  suis  servi  d'abord. 

Cet  instrument,  qui  ne  vous  est  pas  inconnu,  mais  dont  je  dirai  ce- 

.    pendant  un  mot  plus  loin,  est  d'une  construction  fort  compliquée  et 

très  délicate.  De  plus,  le  maniement  appartient  plutôt  au  domaine  de 

,.   la  prestidigitation  et  il  n'est  pas  donné  à  tout  le  monde  d'acquérir 

.  cet  art.  Aussi  ai-je  cherché  à  simplifier  la  méthode.  Grâce  àmon  tube 

^ .  cystoscopique,  tout  urologue  peut  travailler  à  Tanse  galvanique  et  au 

.1  galvanocautère  dans  la  vessie  de  Thomme  et  de  la  femme,  sans  long 

entraînement  préalable. 

Je  touche  ici  au  but  de  ma  communication  et  j*attire  spécialement 
votre  attention  sur  mon  tube  cystoscopique,  dont  d'aucuns  veulent 
;  Ignorer  l'existence. 

Le  confrère  Lambotte,  de  Bruxelles,  inventeur  du  premier  divi- 
\  seur  vésical,  fut  oublié  parles  inventeurs  qui  sont  venus  après  lui  et 
.on  me  réserve  le  même  sort,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 
,o     Mais  voici  d'abord  en  peu  de  mots  l'histoire  de  mes  trois  opérés. 

V  .  Premibr  cas.  —  Louis  D. ..  se  présente  à  la  Centraalklinick  le  27 
;  lovcmbre  1900;  âgé  de  37  ans,  magasinier.  N'a  jamais  été  malade. 
*.,^remort  de  sénilité  ;  mère,  de  cancer,  lise  plaint  d'avoir  uriné  du 
•  '  »ng  au  mois  de  juin  de  l'année  précédente  (1899).  Cette  hématurie 
Ist  revenue  cette  année  vers  la  même  date.  Depuis  lors,  environ  tous 
''  ^^s  deux  mois  Je  sang  reparaît  à  la  fin  de  la  miction,  qui  se  fait  nor- 
' '^ jialement  et  sans  douleur.  Ilien  d  anormal  dans  les  urines,  ni  à  la 
'  , prostate. 
'''      A  l'examen  au  cystoscope,  on    voit  un  papillome  de  la  grosseur 
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d'un  marron  implanté  au-dessus  de  l'orifice  de  Turetère  gauche. 
Plus  haut,  derrière  la  tumeur,  on  aperçoit  encore  deux  petits  papîl- 
lomes,  comme  des  petites  verrues  de  4-5  millimètres  de  diamètre.  A 
droite,  au  même  niveau,  se  trouve  encore  une  verrue  un  peu  plus 
grande  que  celles  de  gauche. 

La  cystostomie  est  proposée  au  malade  ;  mais  sa  femme  vient  me 
prier  de  retarder  le  plus  longtemps  possible  Topération  pour  des  mo- 
tifs d  ordre  privé. 

La  vessie  est  lavée  réguHèrement  durant  les  mois  de  décembre  et 
de  janvier.  Des  examens  cystoscopiques  démontrent  la  diminution  en 
longueur  des  papilles  qui  surmontent  la  tumeur  et  celle-ci  semble 
diminuer  de  volume. 

Cet  étal  reste  stalionnaire  durant  Tannée  suivante.  En  I9j'?.je 
propose  au  malade  l'opération  par  les  voies  naturelles  et  il  accepte 
avec  satisfaction. 

Au  mois  de  février  1903,  je  suis  parvenu  à  enlever  la  grosse  tumeur. 
Trois  cautérisations  espacées  au  pédicule  entraînent  la  guértson  to- 
tale decettepartie.il  restait  les  trois  petites  verrues.  Celle  de  droite 
et  une  de  gauche  sont  enlevées  plus  tard  à  Tanse  galvanique  au 
moyen  du  cystoscope  à  opération  et  cautérisées  avec  le  même  ins- 
trument. 

Le  malade  ne  disposant  pas  toujours  du  temps  nécessaire,  ces  in- 
terventions se  trouvent  longuement  espacées  et,  entre  temps,  la  petite 
verrue  enlevée  à  gauche  repousse,  mais  en  une  seule  et  même  tige 
très  allongée.  Ces  deux  petites  tumeui*s,  dont  l  une  fort  sessile  et 
l'autre  très  ténue,  sont  difficiles  à  saisir  dans  Tanse  galvanique  du 
cystoscope  de  Nitze.  Aussi,  après  deux  essais  infructueux,  je  les  dé- 
truits au  galvanocautère  par  cautérisation  directe  en  me  servant  de 
mon  tube  cystoscopiquc  comme  je  l'explique  plus  loin. 

Deuxième  cas.  —  Homme  de  Gl  ans.  Au  commencement  du  mois 
de  février  1903,  sa  femme  vient  me  demander  en  pleurant  si  je  croyais 
pouvoir  faire  encore  quelque  chose  pour  son  mari  •  qui  n'a  plus 
longtemps  à  vivre.  Depuis  de  long  mois  il  urine  du  sang  en  abon- 
dance. Souvent  son  médecin  a  été  forcé  d'intix>duire  une  sonde  dans 
la  vessie  parce  que  des  caillots  de  sang  obstruaient  le  passage  ». 

Le  malade  avait  eu  nne  première  hématurie,  de  quelques  jours  de 
durée,  vers  lafm  du  mois  de  mai  et  au  commencement  du  mois  de 
juin  1901.  En  juin  1902,  Thématurie  avait  repris  pour  ne  plus  dis- 
paraître. Pas  de  maladies  antérieures,  pas  de  diathèse  dans  la  famille. 

J'examinai  la  malade  au  cystoscope  le  16  février  1903  et  je  décou- 
vris une  tumeur  bourgeonnante  de  la  forme  d'un  gros  gland  de 
chêne,  implantée  à  droite  un  peu  au-dessus  de  lorifice  urétéral  de  ce 
coté.  La  surface  était  irrégulière  avec  des  taches  et  des  caillots  de 
sang  noir.  Le  moindre  contact  avec  le  cystoscope  provoquait  de  1  ht- 
morrhagie. 

Après  quelques  jours  de  préparation  de  la  vessie,  je  fis  la  première 
opération  au  moyen  du  cystoscope  opératoire  de  Nitze  le  23  février 
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suivant  et,  après  la  troisième  intervention,  rhématurie  cessa  délini- 
tivement.  Les  interventions  opératoires  eurent  lieu  respectivement 
le  23  février,  les  2,  C,  Il  et  27  mars,  le  l«''el  le  (i  avril. 

Il  restait  la  base  d'implantation  à  cautériser  ;  ce  que  je  fis  avec 
le  cautère  da  même  cysloscopc  de  xNItze.  Après  deux  cautérisatioas, 
le  8  et  le  11  avril  193).  la  disparition  de  la  tumeur  était  totale. 

Je  continuai  encore  à  faire  des  lavages  de  la  vessie  durant  quelque 
temps,  jusqu'à  ce  que  toute  rougeur  de  la  partie  cautérisée  eût  dis- 
paru. 

Le  malade,  que  j'ai  examiné  la  dernière  fois  au  cystosctipe  le 
5  juin  190j,  continue  &  jouir  d'une  santé  parfaite. 

Troisième  .cas.  —  Mme  B. ..,  isréalite,  née  en  1848,  a  toujoui*s  été 
bien  portante.  Aucun  cas  de  cancer  dans  la  famille.  Ils  vivent  tous 
très  vieux.  En  1900,  à  la  suite  d'un  saisissement,  la  malade  perd  du 
sang  par  le  vagin.  Ces  pertes  ont  disparu  au  bout  de  quelques  jours 
et,  diaprés  la  malade,  le  médecin  n'en  a  pas  trouvé  1  explication. 

Vers  la  lin  de  Tété  de  1903,  elle  s  aperçoit  que  ses  urines  sont  tein- 
tes en  rouge.  Cette  coloration  se  représente  à  différentes  reprises 
pour  disparaître  entièrement  durant  trois  mois.  En  octobre,  la  même 
coloration  des  urines  se  représente  pour  disparaître  encore  jusqu'au 
mois  de  janvier  1904.  A  cette  époque,  elle  urine  parfois  du  sang  pur 
et  des  caillots.  Dès  loi*s,  l'hématurie  est  continue  ;  la  coloration  rouge 
ne  disparait  plus. 

La  malade  vient  me  consulter  pour  la  première  fois  le  8  février 
190L  Elle  est  maigre,  pâle  et  affaiblie  par  les  pertes  de  sang.  Les 
mictions  ont  toujours  été  normales.  Elle  ne  se  sent  pas  malade, mais 
nerveuse  et  très  inquiète  à  la  suite  de  cette  hématurie  continue,  con- 
tre laquelle  son  médecin  se  trouve  impuissant. 

An  cystoscope,je  découvre  une  tumeur  villeuse,  bourgeonnante  à 
certains  points,  largement  pédiculée,  de  la  grandeur  d'un  gland  de 
chêne,  implantée  à  droite,  vers  le  bas  de  la  vessie,  à  l  1/2-2  centi- 
mettes  environ  au-dessus  de  roriOce  de  l'uretère  droit. 

Je  fais  trois  interventions  opératoires,  les  15, 19  et  25janvier  1904, 
au  moyen  du  cystoscope  de  Nitze.  L'extrémité  bourgeonnante  et  une 
partie  de  la  tumeur  sont  enlevées.  Dès  lors  les  hémorrhagics  sont 
arrêtées. 

L'état  nerveux  de  la  malade  s'est  empiré  au  point  qu'il  est  devenu 
impossible  de  continuer  les  opérations  et  que  je  crois.dans  son  inté- 
rêt, de  sui*seoir  temporairement  à  toute  intervention  instrumentale. 

Son  médecin  de  famille  la  soigne  pendant  que  j'entretiens  la  ves- 
sie au  moyen  de  lavages  aux  solutions  de  nitrate  d'argent  à  1  pour 
mille. 

Cet  ébranlement  nerveux  ne  disparaît  que  lentement  et  ce  n'est 
qu'au  mois  de  novembre  que  je  peux  reprendre  mes  opérations.  En- 
tre temps  la  tumeur  s'était  développée  et  avait  gagné  le  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  Elle  faisait  fortement  saillie  dans  la  vessie,  mais, 
gr&ce  aux  lavages,  les  hémorrhagies  n'avaient  plus  reparu, 
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Dans  le  courant  des  mois  de  novembre  et  de  décembre,  je  parTieos 
à  enlever,  au  moyen  de  Tansede  platine  du  cystoscopede  Nitze,  tout 
ce  qui  est  saisissable.  Mais  la  tumeur  est  en  grande  partie  sessile 
et  il  reste  une  large  base  d'implantation  légèrement  surélevée  en 
cône.  Cette  base  est  détruite  au  moyen  du  galvanocautère  appliqué 
par  mon  tube  cystoscopique,  vers  la  fîn  du  mois  de  décembre  et 
dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1905.  Au  cystoscope,  J'aperçois 
encore  parfaitement  la  cicatrice  le  6  février,  mais,  le  22  mars,  je  ne 
distingue  plus  nettement  le  point  qui  a  été  malade. 

Le  dernier  examen  cystoscopique  a  été  pratiqué  le  10  juin  1903 
La  vessie  était  normale  et  parfaitement  guérie. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  pour  opérer  ces  trois  malades  je 
me  suis  servi  du  cystoscope  à  opération  de  Nitze  et  de  mon  tube  cys- 
toscopique à  lumière  interne. 

Vous  connaissez  Tinstrument  de  Nilze.  Il  se  compose  d*un  cystos- 
cope d*un  calibre  plus  faible  et  d'une  longueur  plus  considérable 
que  le  cystoscope  ordinaire.  Sur  cet  instrument  s'adapte  un  tube 
métallique  qui  donne  parcours  à  deux  fils  de  platine  indépendants  et 
en  partie  isolés.  L*un  de  ces  (ils  s'enroule  sur  l'extrémité  viscérale 
recourbée  de  l'instrument  pour  former  le  cautère.  L  autre  va  sur  la 
même  extrémité  former  une  anse  commandée  par  un  système  de 
roues  dentées  placées  au-dessus  de  l'extrémité  oculaire  de  l'instru- 
ment. Le  courant  électrique  est  lancé  à  volonté  dans  l'un  ou  l'autre 
fil  de  platine  et  la  force  du  courant  est  mesurée  à  l'ampèremètre . 

La  vessie  étant  nettoyée  et  remplie  d'eau  rx)m me  pour  une  cystos- 
copie  ordinaire,  on  introduit  l'instrument.  L'extrémité  opéi*atoire  est 
alors  portée  au-dessus  de  la  tumeur  et  on  développe  Tanse  de  pla- 
tine. Accrocher  la  tumeur,  faire  passer  le  courant  électrique  et  dé- 
tacher le  morceau  saisi  au  moyen  du  fll  chauffé  à  blanc,  constituent 
les  actes  successifs  qui  terminent  l'opération. 

L'appareil  étant  enlevé,  le  malade  urine,  avec  Teau  qui  gonflait  la 
vessie,  le  morceau  détaché  de  la  tumeur. 

Un  ou  plusieurs  jours  après,  on  recommence. 

J'ai  pour  habitude  d'entretenir  le  bon  état  delà  vessie  au  moyen 
do  lavages  au  nitrate  d  argent  eu  solution  durant  toute  la  durée  du 
traitement. 

Si  l'anse  de  platine,  en  coupant  le  morceau  de  la  tumeur,  est 
chauffée  à  point,  Thémorrhagie  postopératoire  est  nulle.  Dans  le  cas 
contraire,  les  perles  de  sang  peuvent  être  considérables.  Une  seule 
fois,  cet  accident  est  arrivé,  chez  mon  premier  malade.  Le  soir  du 
jour  de  l'opération,  la  vessie  était  remplie  de  c^iillots.  J'ai  donné  de 
la  stypticine  à  l'intérieur  et  j'ai  aspiré  les  caillots.  L'accident  n'a  pas 
eu  d'autres  suites.  Depuis  lors,  je  surveille  attentivement  le  fonc- 
tionnement de  mon  installation  électrique. 

Toute  la  tumeur  étant  enlevée,  il  reste  la  base  d'implantation  qui 
parfois  s'élève  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  vésicale  comme 
dans  le  troisième  cas  rapporté.  Celte  base  doit  être  détruite  par  cau- 
térisation. Pour  les  deux  premiers  cas,  le  cautère  du  cystoscope  a 
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suffi,  mais  Je  crois  que,  pour  le  troi8ième,iI  aurait  été  insufftsant.La 
base  de  cette  tumeur  était  plus  large  qu'une  pièce  de  50  centimes  et 
elle  se  surélevait  légèrement  en  cône  vers  son  centra,  n^offrant  plus 
la  moindre  prise  à  Tanse  galvanique.  Brûler  cette  base  au  moyen 
du  cystoscope  à  opération  de  Nitze  aurait  demandé  beaucoup  de 
temps  et  il  est  certain  que  des  cautérisations  trop  fortes  mettent  la 
bonne  conservation  de  Tinstrument  en  danger. 

Pour  ce  dernier  cas  et  pour  le  premier,  qui  gardait  dans  la  vessie 
deux  petites  verrues,  l'une  plane  et  insaisissable,  et  l'autre  fort  té- 
nue,  j'ai  eu  recours  au  tube  cystoscopique,  dont  j*ai  donné  la  pre- 
mière description  dans  un  travail  paru  dans  les  Annales  de  la  Société 
belge  de  Chirurgie,  à  Bruxelles,  en  181)7,  et  portant  comme  titre  : 
Néphrite  chronique  unilatérale  avec  hématurie  continue  datant  de  deux 
ans  et  depni.  Xéphrectomie,  Guérison. 

Il  ne  peut  tHre  question  de  néphrite  h  propos  de  tumeurs  de  la 
vessie;  qu*il  me  soit  permis  cependant  de  rappeler  qu*en  1897,  per« 
sonne  ne  voulait  admettre  la  néphrite  unilatérale,  comme  en  témoi- 
gne le  rapport  imprimé  dans  les  Annales  de  la  Sooiélé  belge  de  Chi-' 
rurgiCf  à  la  suite  de  ma  communication. 

On  combattait  aussi  Texistence  de  Thématu rie  grave  dans  la  né- 
phrite chronique,  quoique  le  cas  que  je  rapportais  en  donn&t  la 
preuve  irréfutable.  De  plus,  le  corollairo  que  j'en  déduisais  et  qui 
est  aujourd'hui  universellement  admis,  notamment  :  que  la  préten- 
due hématurie  essentielle  reconnaît  comme  cause^  dans  la  généralité 
des  cas  des  foyers  de  néphrite^  ne  trouva  pas  meilleur  accueil  que  ce 
^ui  précédait. 

Je  saisis  Tocnasion  pour  résumer  ce  que  je  disais  il  y  a  huit  ans  à 
propos  de  cette  cystoscopie  à  vision  directe  et  aussi  pour  vous  com- 
muniquer le  résultat  de  mon  expérience. 

Outre  mes  assistants,  plusieurs  des  membres  de  notre  Société  qui 
m*ont  fait  l'honneur  de  me  rendre  visite  à  la  Centraalklinick  ont  pu 
se  convaincre  des  avantages  du  tube  cystoscopique. 

C'est  le  chirurgien  américain  Kelly  qui  a  donné  le  plus  de  publi- 
cité à  la  méthode  de  la  vision  directe.  11  met  la  femme  dans  la  posi- 
tion genu-pectorale,  il  dilate  fortement  Turètre,  jusque  30»  Charrière 
et  au-delà,  et  il  pousse  le  plus  gros  tube  possible  jusque  dansla  ves- 
sie. Celle-ci  est  alors  explorée  au  moyen  de  la  lumière  réfléchie. 
C'est,  en  résumé,  l'endoscopie  urétrale  de  Grûnfeld  appliquée  à  la 
vessie. 

Pawlik  aussi  emploie  le  même  procédé,  mais  comme  éclairage  il 
se  sert  d'une  lampe  électrique  qu  il  porte  à  l'intérieur  du  réservoir 
urinaire.  C'est  le  procédé  par  éclairage  direct,  ou,  en  d'autres  mots, 
c'est  l'urétroscopie  d'Oberlaender  appliquée  à  la  vessie. 

J'ai  expliqué  dans  mon  travail  susmentionné  comment  et  pour- 
quoi j'étais  arrivé  à  compléter  ces  systèmes  de  cystoscopie.  La  pré- 
sence de  l'urine  gênait  mes  explorations.  C'est  pour  cette  raison  que 
j'adaptai  au  tube  cystoscopique  un  système  fort  simple  mais  en  état 
d'aspirer  l'urine  au  furet  à  mesure  de  son  arrivée  dans  la  vessie,    . 
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Kelly,  Pawlik  et  autres,  qui  se  servent  de  tubes  cystoscopiquas  à 
vision  directe,  plongent  une  sonde  ou  un  autre  tube  jusqu*au  fond 
du  tubeendoscopique,  aspirent  Turine  accumulée  et  retirent  Taspi- 
rateur.  L'aspiration  se  fait  au  moyen  d'une  seringue,  d^une  poire  ou 
d'un  autre  système  quelconque.  Inutile  de  dire  que  Faction  de  plon- 
ger constamment  Taspirateur  dans  le  tube  cystoscopique  et  de  le  re- 
tirer cause  une  grande  perte  de  temps  et  si  une  vessie  saine  supporte 
impunément  de  longs  examens,  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour  un 
organe  malade. 

Pour  simplifier  l'opération,  j'ai  fait  soudera  rintérieur  du  tube 
cystoscopique  et  dans  le  sens  de  la  longueur,  une  mince  lame  de 
manièi^e  à  former  avec  ce  tube  un  canal  étroit.  Ce  canal  aplati  se 
termine  en  fente  au  niveau  de  l'extrémité  viscérale  et  en  tube  rond 
à  l'autre  extrémilé.  A  celle-ci  s'adapte  une  poire  aspiratrice  qui  elle- 
même  se  continue  par  un  tube  en  caoutchouc. 
.  La  main  qui  guide  le  cystoscope  aspire  et  refoule  l'urine  à  Ira- 
vei^  le  tube  cystoscopique,  au  moyen  de  la  poire  aspiratrice  et  le 
tube  en  caoutchouc  conduit  le  liquide  dans  un  récipient  quelcon- 
que. Cette  aspiration  peut  aussi  être  confiée  à  un  assistant. 

Comme  source  d^éclairage,  je  me  servais  primitivement  du  porte- 
lumière  d'Oberlaender  que  j'ai  remplacé  par  la  lampe  Valentine 
depuis  son  apparition  dans  le  commerce  (1). 

Mon  tube  comporte  quelques  détails  supplémentaires  qui  ont  leur 
importance.  J  ai  allongé  la  petite  tige  que  porte  Textrémité  oculaire 
de  Turétroscope  d'Oberlaender  et  sur  laquelle  se  fixe  le  porte-lu- 
mière. » 

Le  tube  cystoscopique  pour  femme  a  une  longueur  de  G  ]/*2  centi- 
mètres. Le  porte-lumière  avec  lampe  Valentine  pour  Turétroscopie 
a  une  longueur  de  14  centimètres  sans  le  manche.  11  est  donc  plus 
long  de  7  1/2  centimètres  que  le  tube  cystoscopique.  Aussi  j*ai  donné 
la  môme  longueur  de  7  1/2  centimètres  à  la  tige  de  suppoK  sur 
laquelle  le  porte-lumière  va  se  fixer  ou  glisser  afm  de  ne  pas  avoir 
besoin  d'un  porte-lumière  spécial. 

L'instrument  élant  en  place,  si  on  fait  glisser  le  manche  du  poKe- 
lumière  le  long  de  la  tige  du  support,  la  lampe  sort  du  tube  et  se 
porte  dans  la  vessie,  d'autant  plus  profondément  que  le  manche 
glissera  davantage. 

C'est  la  seule  bonne  méthode  pour  bien  éclairer  la  cavité  vésicale 
et  pour  être  en  état  de  porter  la  lumièi*e  dans  le  voisinage  immédiat 
des  différents  points  à  explorer. 

11  faut  naturellement  des  longueurs  de  tube  différentes  pour 
hommes  et  pour  femmes,  et  conséquemment  des  porte-lumière  de 
longueur  proportion nelle.  Pour  Ihomme,  une  longueur  de  type 
cystoscopique  de  16  centimètres  suffit,  à  condition  de  bien  déprimer 
la  verge.  Le  porte-lumière  aune  longueur  plus  forte  d'environ  5  cen  - 

(1)  Ce»  instruments  sont  fabriqués  par  Fischer,  rue  de  rilôpiUI,  30« 
Bruxelles. 
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ti mètres  afin  de  pouvoir  dépasser  largement  le  tube  cystoscopique 
du  côté  de  la  vessie. 

Je  recommande  chaudement  L'emploi  du  tube  à  vision  directe  non 
seulement  aux  chirurgiens  qui  s  occupent  des  maladies  de  la  vessie, 
mais  à  tous  les  urologues.  A  la  rigueur,  pour  se  convaincre  des  ser- 
vices que  peut  rendre  la  méthode,  il  n*est  pas  besoin  d'instruments 
spéciaux. 

Un  urétroscope  d'Oberlaender  suffit.  Mettez  un  homme  dans  la 
position  de  Trendelenburg  ou  une  femme  dans  la  position  genu- 
pectorale  et  poussez  Turétroscope  jusque  dans  la  vessie.  Vous  serez 
étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  l'exploration.  Pour  ne  pas 
être  gêné  parTurine,  ilsuftitde  faire  cette  expérience  le  malin  avant 
que  le  sujet  n'ait  bu  quoi  que  ce  soit.  En  ce  moment,  la  sécrétion 
rénale  est  réduite  au  minimum.  Si  on  se  fait  assister,  on  peut  au 
besoin  faire  aspirer  Turine  par  l'aide  qui  plongera  de  temps  en 
temps  UD  Nelalon  perforé,  monté  sur  une  seringue,  dans  la  vessie. 

Pour  qu'il  soit  possible  de  faire  des  cautérisations  ou  autres  opé- 
rations au  moyen  du  tube  cystoscopique,  il  est  nécessaire  que  la 
vessie  soit  bien  développée  et  remplie  d'air.  A  cet  effet,  le  corps  doit 
se  trouver  dans  une  position  bien  déclive.  La  position  de  Trende- 
lenburg, comme  je  viens  de  le  dire,  ou  la  position  genu-pectorale 
conviennent  le  mieux.  Cette  dernière  cependant  doit  être  excessive- 
ment incommode  chez  Thomme,  dans  la  supposition  qu'elle  permette 
chez  lui  la  cystoscopie  à  vision  directe.  Je  dois  dire  que  je  ne  l'ai 
jamais  essayée.  L'homme  a  toujours  été  placé  dans  la  position  de 
Trandelenburg,  mais  pour  la  femme  je  préfère  la  position  genu-pec- 
torale.  Voici  pourquoi:  dans  la  position  genu-pectorale,  la  paroi  du 
ventre  s'éloigne  de  la  colonne  vertébrale  grâce  à  Taotion  de  la  pe- 
sinteur.  Dans  la  position  do  Trendelenburg,  c'est  le  contraire.  Quel- 
que soit  le  degré  d'inclinaison,  aussi  longtemps  qu  on  n'aura  pas  dé- 
passé la  verticale,  la  paroi  antérieure  du  ventre  tombera  vers  la 
colonne  vertébrale  et  d'autant  plu^  que  la  position  du  malade  sera 
plus  horizontale. 

Dans  la  pratique,  la  différence  saute  aux  yeux.  Chez  la  femme, 
dans  la  position  genu-pectorale,  la  vessie  se  développe  en  ballon 
creux  ;  chez  l'homme,  dans  la  position  de  Trendelenburg.  même 
exagérée,  la  vessie  forme  sac  de  portefeuille.  La  paroi  antérieure  reste 
séparée  de  la  paroi  postérieure  en  laissant  entre  les  deux  une  fente 
plus  ou  moins  largement  entrebâillée,  directement  en  rapport  avec 
la  position  du  malade.  Plus  la  position  se  rapprocherade  la  verti- 
cale, plus  Técartement  sera  considérable. 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  nous  devons  tendre  à  in- 
troduire le  tube  du  plus  gros  calibre  possible.  Chez  l'homme,  je  pas<c 
d'abord  des  bougies  métalliques  et  au  besoin  je  débride  le  méat  de 
faron  à  arriver  au  moins  au  n°  28  Charrière. 

Mes  tubes  ont  un  calibre  un  peu  en- dessous  de  la  bougie  du  nu- 
méro Charrière  correspondant,  tout  en  restant  plus  gros  cep3ndant 
que  le  numéro  directement  en-dessous. 
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De  celte  manière,  après  le  passage  d'une  bou^e,  le  lube  do  même 
numéro  passe  facilement. 

GheK  la  femme,  je  dilate  Turèlre  au  moyen  de  bougies  de  Hegar 
et  je  vais  généralement  jusqu^au  n*  12.  Au  besoin,  je  débride  le  méat 
sous  la  cocaïne. 

Pour  la  galvanocaustie  endovésîcale,  je  me  sers  des  cautères  en 
platine  à  extrémité  soit  en  pointe,  soit  aplatis  en  lame  et  montés  sur 
de  longs  (ils  de  cuivre  comme  il  s'en  trouve  dans  le  oommerce.  11  y 
en  a  de  plus  de  vingt  centimètres  de  long  qui  remplissent  toutes  les 
indications.  Les  cautérisations  au  moyen  de  solutions  médieemen- 
teuses  se  font  au  moyen  de  longs  porte-ouate. 

L'instrument  à  anse  galvanique  dont  se  servent  les  spécialistes 
pour  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nés,  mais  dont  on  fait  allonger 
les  guide-anses  jusque  23-24  centimètres,  servira  à  couper  les  tu- 
meurs ches  l'homme  comme  chez  la  femme. 

Inutile  d'ajouter  qu  en  cas  de  corps  étrangers  ou  de  petits  calculs, 
les  longues  pinces  de  Turétroscopie  rendront  service. 

Luys  préconise  le  lube  cystoscopique  pour  faire  le  cathétérisme 
des  uretères.  Je  trouve  qu'il  est  plus  simple,  sauf  les  cas  exception- 
nels, comme  celui  qui  m'a  donné  la  première  idée  du  tube  cystosco- 
pique, de  se  servir  du  cystoscope  à  cathétérisme  des  ui^etères  de  Nitze 
ou  d'Albarran,  ou  de  faire  4a  division  delà  vessie.  11  n'est  pas  recom- 
mandable  de  mdttre  le  malade  dans  la  position  difficile  de  Trende- 
lenburg  et  la  femme  dans  la  position  génu-peclorale  pour  cet  examen 
relativement  simple.  Avec  le  cystoscope  spécial  de  Nitzeoud'Albar- 
ran,  le  malade  n*a  pas  besoin  de  prendre  ces  positions  extraordi- 
naires et  il  peut  rester  en  place  aussi  longtemps  qu'un  cathéter  reste 
dans  un  uretère. 

Une  dernière  i^emarque  :  j'ai  fait  des .  cautérisations  de  différente 
nature  à  linlérieur  de  la  vessie  au  moyen  du  tube  cystoscopique.Au 
commencement,  je  m'imaginais  que  la  vessie  devait  s'en  ressentir 
ou  au  moins  i^agir  désagréablement  pour  les  malades  et  je  faisais 
des  applications  de  cocaïne.  L'expérience  m'a  appris  que  Tinsensibi- 
lité  delà  paroi  vésicale  est  complète  vis-à-vis  de  ce  genre  d'inter- 
ventions. 

L'application  du  nitrate  d'argent  en  natui^,  même  sur  des  ulcères 
tuberculeux,  aussi  bien  que  la  cautérisation  profonde  au  galvano- 
cautère,  passent  complètement  inaper<;ues.  Les  auteurs  disent  bien 
que  la  vessie  n'est  sensible  qu'à  la  distension,  mais  je  ne  m'imagi- 
nais pas  qu'il  était  possible  de  travailler  dans  cet  organe  au  cautère 
rouge  ou  blanc  et  au  nitrate  d'argent  sans  réveiller  la  moindre  sen- 
sibilité, ni  aucune  contraction  anormale,  aussi  bien  après  que  pen- 
dant Topération.  Nous  disposons  donc  d'un  moyen  héroïque  pour 
tout  ce  qui  est  néoplasme  naissant  el  d'un  moyen  d'intervention  qui 
m'a  rendu  des  services  signalés  dans  nombi^  d'autres  affections  de 
la  vessie. 

Pour  finir,  est-il  nécessaii^  d'insister  sur  les  autres  avantages  de 
la  méthode  par  les  voies  natui^elles?  11  ne  faut  pas  de  chloroforme  ; 
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le  malade  ne  garde  pas  U  lit  un  moment,  les  opérations  se  prati- 
quent dans  le  cabinet  du  médecin  et  les  opérés  retournent  comme 
ils  sont  Tenus  pour  vaquer  à  leurs  aiTaires;  si  le  passage  d*un  cys- 
loscope  ou  d'un  tube  n'est  pas  exempt  de  désagrément,  Turètre  ce- 
pendant s'y  habitue  vite  et  dans  la  vessie  même  les  douleui*s  sont 
nulles. 

La  comparaison  du  procédé  par  les  voies  naturelles  avec  une  au- 
tre méthode,  telle  que  la cyslostomie  par  exemple,  n^est pas  soutena- 
ble  et  Tusage  du  tube  cystoscopique  est  à  la  portée  de  tout  urologue. 
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IncontiiieAce  d'urine  et  son  traitement)  par  M.  le  D^  Dllman. 
{XetD'York  tned.  /.,  31  mai-s  1904.)  —  L'auteur  s'occupe  de  l'incon- 
tinence d'urine  chez  les  enfants,  et  met  à  part  les  cas  où  elle  est 
symptomatique  de  diabète,  néphrite,  cystite,  tumeur  vésicale  ou  ma- 
ladie nerveuse  en  général  ou  vice  de  conformation  .L'incontinence  est 
donc  une  névrose  due  à  latonie  du  muscle  du  oolvésical,  son  in- 
nervation inaufTisante,  ou  une  hypersensibilité  des  centres  nerveux* 

Il  y  a  plusieurs  méthodes  de  traitement,  l'hygiène  de  la  vie  et  de 
la  noui  riture,  parfois  la  suggestion,  surtout  les  moyens  physiques  : 
douches  froides  sur  le  dos  avec  friction,  ou  le  bain  de  siège  froid, 
ou  le  massage  et  les  mouvements  provoqués.  Ce  dernier  doit  être 
pratiqué  de  la  faron  suivante  ;  massage,  par  un  doigt  dans  le  rectum 
du  col  vésica!,pendant  que  lamain  opposée  masse  la  partie  sus  pu- 
bienne. Quant  aux  mouvements ,  r/est  Tabduction  et  l'adduction  des 
masses,  les  genoux  fléchis,  pralicfuées  malgi*é  la  résistance  opposée 
par  le  masseur  ;  enfin  on  fait  du  massage  de  la  région  lombaire  et 
sacrée  en  cherchant  à  produire  un  efTel  vibratoire. 

L'électricité  est  un  bon  traitement,  le  pôle  négatif  sur  la  région 
lombaire,  le  pôle  positif  sur  le  périnée. 

Le  traitement  médical  est  extrêmement  variable.  ()n  a  préconisé) 
le  nitrate  de  potasse,  l'extrait  fluide  de  rhus,  les  can tha rides,  Tergot 
de  seigle,  la  teinture  de  lycopode,  l'essence  de  térébenthine,  les 
bromures,  la  strychnine,  enfin  la  belladone,  (yestà  ce  dernier  médi- 
cament que  Pauteur  s'adressc.ll  emploie  la  formule:  atropine,!  grain; 
eau,2  onces  (0  gr.  OG47  pour  G2  grammes);cinq  gouttes,à  quatre,5ept 
et  dix  heures  du  soir.  Laroche. 

Bactériurie,par  M.  le  l)»"  K\YF.R,(Xew-Yovk  nu*d.J.^21  août  1904.) 
—  La  bactériurie  est  caractérisée  par  la  pi-ésence  d'un  grand  nom- 
bre de  microbes  dans  l'urine  fraiche,  mais  sans  aucun  symptôme 
d'inflammation  de  l'arbre  urinaire.  Par  conséquent,  cela  exclut  la 
présence  du  pus  dans  Turine,  qui  est  le  plus  souvent  d'odeur  forte 
avec  un  aspect  opalescent. 
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